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RESUMEN 
El presente trabajo tiene por objetivo determinar el nivel de conocimiento y prácticas  en 
trauma dento- alveolar de docentes del nivel inicial en preescolares de la I.E.E.E  Santa 
Teresita del distrito de Abancay. Materiales y métodos: estudio de tipo descriptivo, 
transversal prospectivo se realizó una encuesta en 20 docentes de dicha institución  fue un 
muestro no probabilístico de forma específica el de conveniencia.  Para la recolección de 
datos se utilizó el método de la entrevista a través del instrumento de recolección de datos 
que previamente fueron validadas el instrumento consta de 11 preguntas  acerca del 
diagnóstico, lugar de atención y acondicionamiento y transporte con 5 alternativas de 
respuesta. Resultados: en relación al nivel de conocimiento sobre el diagnóstico y 
tratamiento del trauma dento alveolar se observó un nivel regular en el género femenino, 
en el grupo etario de 50 años a mas  que tenían una experiencia de 20 a 30 años, en 
referencia  al nivel de conocimientos sobre el lugar de atención  poseen un nivel bueno en 
las mujeres en el grupo etario de 50 años a más  y en el grupo de 20- 30 años de 
experiencia. Por lo tanto el nivel de conocimiento es regular en los docentes con una 
prevalencia de prácticas de tipo indiferente en esta institución.  
 
 
Palabras clave: trauma- escolares 
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ABSTRACT 
 
The objective of this work is to determine the level of knowledge and practices in 
dento-alveolar trauma of teachers of the initial level in preschools of the I.E.E.E 
Santa Teresita district of Abancay. Materials and methods: a descriptive, cross-
sectional, prospective study was carried out. A survey was carried out in 20 
teachers of said institution. It was a non-probabilistic sample of a specific form of 
convenience. For data collection, the interview method was used through the data 
collection instrument that was previously validated. The instrument consists of 11 
questions about diagnosis, place of care and conditioning and transportation with 
5 response alternatives. Results: in relation to the level of knowledge about the 
diagnosis and treatment of alveolar dentition trauma, a regular level was observed 
in the female gender, in the age group of 50 years and over, who had an 
experience of 20 to 30 years, referring to the level of knowledge about the place of 
care have a good level in women in the age group of 50 years and over and in the 
group of 20-30 years of experience. Therefore, the level of knowledge is regular in 
teachers with a prevalence of indifferent practices in this institution. 
 
 
Keywords: school trauma 
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I.- PROBLEMA DE INVESTIGACION 
1.1. Descripción de la realidad problemática 
 El trauma dento–alveolar se define como un impacto agresivo sobre las estructuras propias 
del diente: esmalte, dentina y pulpa y las adyacentes como el periodonto y hueso 
(1)
,
derivándose algún grado de lesión de este impacto, se caracteriza por el diente roto, 
fracturado o avulsión. La prevalencia del trauma dento-alveolar es diferente según 
población y país y se reporta desde frecuencias bajas del 4% a proporciones superiores al 
35% de los niños y adolescentes, involucrando dientes permanentes, particularmente en los 
dientes anteriores, se ha relacionado en gran medida con el desarrollo de actividades físicas 
y deportes de alto impacto 
(2)
. En la misma medida, se han observado algunas variables
socioeconómicas como indicadores de trauma dental como el estatus social y educación 
materna siendo protectores y educación paterna y vivir en casa propia como factores de 
riesgo con Odd Ratio válidos para estas apreciaciones 
(3, 4).
La prevención de traumatismos dentarios, su manejo en situaciones de emergencia, la 
difusión de su información, y otros aspectos relacionados son, a pesar de su importancia en 
salud pública, todavía descuidados en muchos países. Esto es preocupante, ya que los 
traumatismos dentarios son el segundo motivo de consulta odontológica de emergencia 
más frecuente después de la caries. 
(1)
 Países como Australia, Inglaterra y Estados Unidos,
conscientes de la importancia del manejo inmediato de un TD, han implementado 
importantes campañas de información al respecto. 
(2)
En México, sin embargo, los
programas de salud oral no han contemplado este aspecto tan importante para la salud 
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integral del paciente. 
La mayoría de los estudios realizados anteriormente sobre traumatismos dentarios han 
estado enfocados sobre todo a reportar porcentajes y casos. 
(1,3)
 Es por esto que antes de
implementar y llevar a cabo cualquier campaña de información o prevención sobre éste u 
otro tema, tendremos primero que saber cuánto conoce la población al respecto. Esto nos 
brindará la información necesaria para orientarnos sobre la manera en que deberemos 
aplicar estas campañas informativas. 
1.2 Identificación y Formulación del problema 
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El conocimiento exacto y claro con respecto al manejo del trauma dentoalveolar en 
docentes que se encuentran impartiendo actividades académicas o deportivas ayudaría a 
evitar consecuencias devastadoras en el futuro del diente traumatizado, pero se recalca 
que se da poco valor al diente como tal cuando el niño padece estos accidentes. 
(1) 
En
cuanto a esto para los docentes existen otros aspectos de mayor importancia por 
ejemplo la presencia de sangre es lo que primero que intentan solucionar, dejando a un 
lado el problema dental. 
Las actividades deportivas y la agudización notable de la violencia en los medios 
urbanos, hace que el conocimiento y actitudes a tomar para el manejo adecuado de los 
traumatismos en la región orofacial constituyan un asunto de enorme actualidad para el 
profesional en odontología. Las causas de los traumatismos dentales son de naturaleza 
compleja y están influenciadas por diferentes factores, como son la biología humana, el 
comportamiento y el medio ambiente. 
(2) 
Los datos acumulados por las estadísticas indican cifras preocupantes acerca de la 
incidencia y prevalencia de los traumatismos dentales. Las cifras recolectadas en 
diferentes países, no difieren significativamente en cuanto a la etiología de estos 
sucesos. Es importante reconocer el rol que desempeñan los profesores, pues la escuela 
es el lugar de mayor ocurrencia de estos traumas. Por esta razón, la participación de los  
profesores en la situación de emergencia es fundamental para brindar una adecuada y 
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efectiva atención inmediata desde el momento en que ocurre el accidente hasta la 
consulta odontológica inicial. 
Los profesores de educación inicial en el distrito de Abancay requieren un 
entrenamiento adecuado en salud oral en su formación de pre-grado y en cursos de 
perfeccionamiento profesional. De este modo se podrá afianzar la futura colaboración 
de este grupo de profesionales.
1.2.1 Problema General. 
¿Cuál es el nivel de conocimientos y prácticas en trauma dento-alveolar de docentes del 
nivel inicial  en pre-escolares de la I.E.E.I Santa Teresita  del distrito de Abancay, 2017? 
1.2.2. Problemas Específicos 
1. ¿Cuál es el nivel de conocimientos acerca de diagnóstico y tratamiento en relación
al trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en pre-escolares de la I.E.E.I
Santa Teresita del distrito de Abancay según, la edad, género y años de experiencia
profesional?
2. ¿Cuál es el nivel de conocimientos acerca del lugar de atención en relación al
trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en pre-escolares de la I.E.E.I.
Santa Teresita del distrito de Abancay según, la edad, género y años de experiencia
profesional?
3. ¿Cuál es el nivel de conocimientos acerca del  manejo del tiempo en relación al
trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en pre-escolares de la I.E.E.I
Santa Teresita del distrito de Abancay según, la edad, género y años de experiencia
profesional?
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4. ¿Cuál es el nivel de conocimientos acerca del acondicionamiento, transporte en
relación al trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en pre-escolares de la
I.E.E.I Santa Teresita del distrito de Abancay según, la edad, género y años de
experiencia profesional? 
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
Determinar el nivel de conocimientos y Prácticas en Trauma Dento-Alveolar de docentes 
del nivel  inicial en pre-escolares de la I.E.E.I Santa Teresita del Distrito de Abancay, 
2017. 
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1. Identificar el  nivel de conocimientos acerca de diagnóstico y tratamiento en
relación al trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en escolares de la
I.E.E.I Santa Teresita  del distrito de Abancay según, la edad, género y años de
experiencia profesional. 
2. Manifestar cual es  nivel de conocimientos acerca del lugar de atención en relación
al trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en pres-escolares de la I.E.E.I
Santa Teresita del distrito de Abancay según, la edad, género y años de experiencia
profesional
3. Determinar  el nivel de conocimientos acerca del  manejo del tiempo en relación al
trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en pre-escolares de la I.E.E.I
Santa Teresita del distrito de Abancay según, la edad, género y años de experiencia
profesional
4. Indicar el nivel de conocimientos acerca del acondicionamiento, transporte en
relación al trauma dento alveolar de docentes del nivel inicial en pre-escolares de la
I.E.E.I Santa teresita del distrito de Abancay según, la edad, género y años de
experiencia profesional 
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1.4 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 
La prevención de traumatismos dentarios, su manejo en situaciones de emergencia, la 
difusión de su información y otros aspectos relacionados son, a pesar de su importancia en 
salud pública, todavía descuidados en muchos países. Esto es preocupante, ya que los 
traumatismos dentarios son el segundo motivo de consulta odontológica de emergencia 
más frecuente después de la caries.
3 
Según la literatura Glendor et al
4 
 menciona que una lesión dental  debe ser considerada
como una emergencia debido a que se convierte en un accidente bucal más doloroso, 
traumático y de mayor impacto psicológico tanto para el traumatizado como para sus 
padres, familiares y educadores según el momento y lugar en que ocurra el accidente y 
debe ser tratado inmediatamente con el objetivo de aliviar el dolor, facilitar la reducción de 
dientes desplazados ya que el buen manejo de estos traumas llevarían a mejorar el 
pronóstico de las mismos. 
Los niños en el colegio y/o kínder en sus actividades académicas y deportivas diarias por 
lo regular están con los docentes  que dirigen dichas actividades siendo aquí importante el 
conocimiento exacto y claro del manejo del trauma, lo cual ayudaría a mantener el diente 
en boca e incluso puede evitar consecuencias devastadoras en el futuro del diente 
traumatizado
5 
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Por lo cual la ejecución del presente trabajo de investigación tiene una justificación de tipo  
social debido a que se podrá evaluar el conocimiento de los docentes a nivel inicial ya que 
cumplen un rol importante en la atención inmediata del trauma dentoalveolar debido a que 
los niños son más vulnerables a vivir momentos de emergencia y la pronta acción de estos 
hace que tengan mayor supervivencia sus piezas dentarias. 
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1.5 LIMITACION DE LA INVESTIGACION 
 El presente trabajo de investigación presenta como limitación el escaso tiempo de
las docentes en la institución educativa para la realización de la encuesta. 
 También presenta como limitante que la mayoría de los docentes son del género
femenino hubiese sido más interesante que también trabajasen del género 
masculino y obtener unos resultados con mayor expectativa. 
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II MARCO TEORICO 
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION 
2.1.1. Antecedentes ámbito nacional. 
Rivera R. (Lima 2011); en su investigación "Nivel de conocimiento y actitud sobre 
traumatismos dentales en profesores del nivel primario de escuelas públicas", la muestra 
estuvo conformada por 110 profesores del nivel primario de cinco escuelas públicas del 
Callao. Se utilizó una encuesta como instrumento de recolección de datos. 
Del total de profesores del nivel primario el 41.8% tuvo un nivel de conocimiento bajo, el 
45.5% un nivel regular y sólo el 12.7% un buen nivel de conocimiento. 
Del total de profesores del nivel primario el 21.8% tuvo una actitud negativa, el 56.4%, 
tuvo una actitud indiferente y el 21.8% tuvo una actitud positiva ante un traumatismo 
dental. 
Así mismo se relacionó el nivel de conocimiento y la actitud obteniéndose que: el27.3% de 
los profesores presentó un nivel de conocimiento regular y una actitud indiferente, 
mientras que el 4.5% presentó un nivel de conocimiento bueno a pesar de tener una actitud 
indiferente. Así mismo sólo el 14.5% tuvo una actitud positiva a pesar de tener un nivel de 
conocimiento deficiente, no existiendo asociación estadísticamente significativa entre el 
nivel de conocimiento y actitud ante traumatismos dentales en los profesores del nivel 
primario. 
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Finalmente los resultados del estudio mostraron que del total de profesores del nivel 
primario el 59.1% recibió información sobre primeros auxilios dentales.
(19) 
Chávez N. (Lima 2008); en su estudio "Nivel de conocimiento y actitud sobre el manejo 
del trauma dental en los estudiantes de pedagogía del último ciclo de educación primaria y 
educación física de la Universidad Enrique Guzmán y Valle- La Cantuta en el año 2007", 
la muestra estuvo conformada por 155 estudiantes correspondiendo 111 a educación 
primaria y 44 a educación física. Se utilizó un cuestionario como instrumento de 
recolección de datos con preguntas de alternativas múltiples. Del total de estudiantes de 
pedagogía del último ciclo de educación primaria, el 18.9% tuvo un nivel de conocimiento 
malo, el 63.1% tuvo un nivel de conocimiento regular y el 18% tuvo un nivel de 
conocimiento bueno sobre traumatismos dentales. 
Así mismo del total de estudiantes de pedagogía del último ciclo de educación primaria el 
17.1% tuvo una actitud negativa ante traumatismos dentales, el 63.9% tuvo una actitud 
indiferente y el 18.9% tuvo una actitud positiva. 
(20)
Quintana C. (Lima 2007); en su investigación "Manejo inmediato de la avulsión y 
fractura dentaria en niños: información, actitud y experiencia previa de los padres y 
profesores", la muestra estuvo constituida por 400 padres de familia cuyas edades 
fluctuaban entre 15 y 49 años de edad y 372 profesores (educación inicial, primaria y 
educación física) del área central de Lima Metropolitana. Encontrándose que el nivel de 
información de los profesores sobre el trauma de avulsión y fractura dentaria en niños fue 
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regular en un 64%. Sólo el 4,3 % de los profesores tuvieron un buen nivel de información 
y el 31.7% tuvo un nivel de información deficiente. La actitud de los profesores frente a la 
avulsión dental en niños fue: adecuada en un 12.1%; presentaron una actitud indecisa en un 
82.5% y una actitud inadecuada en un 5.4%. Así mismo la actitud de los profesores frente 
a la fractura dentaria en niños fue: adecuada 46.2%, indecisa 44.1% y inadecuada 9.7%. 
Se relacionó el nivel de información de profesores sobre trauma de avulsión-fractura 
dentaria y su actitud frente a la avulsión dental en niños encontrándose que: el 54.6 % de 
los profesores tienen regular nivel de información y una actitud indecisa. El 1.6 % de los 
profesores tienen un buen nivel de información sobre el trauma de avulsión-fractura 
dentaria y muestran una actitud adecuada frente a la avulsión dental. Se observa que a 
mayor nivel de información mejora la actitud. Existe asociación estadísticamente 
significativa entre el nivel de información sobre el trauma de avulsión y fractura dentaria y 
la actitud frente a la avulsión dental. (Coeficiente de asociación para variables ordinales 
gamma= 0,336, p= 0,011). 
Finalmente se relacionó Nivel de información de profesores sobre trauma de avulsión 
fractura dentaria y actitud frente a la fractura dentaria en niños encontrándose que: El 33,1 
o/o de los profesores tienen regular nivel de información y muestran una actitud adecuada. 
El 2, 7 o/o de los profesores con buen nivel de información tiene una actitud adecuada 
frente a la fractura dentaría. Se observa que a mayor nivel de información mejora la 
actitud. Hay asociación estadísticamente significativa entre el nivel de información sobre el 
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trauma de avulsión y fractura dentaria y la actitud frente a la fractura dentaria. (Coeficiente 
de asociación para variables ordinales gamma = 0,341 p = 0,000). 
(21) 
2.1.2 Antecedente de ámbito internacional: 
Cabañas A. Y Col. San Lorenzo (Paraguay) 2013. Evaluar el nivel de conocimiento 
aplicado un test seguido de la conducta de los docentes de Educación Inicial, docentes del 
1er Ciclo, docentes del 2do Ciclo y docentes de Educación Física de las escuelas públicas 
de la ciudad de San Lorenzo (Paraguay) frente a casos de Avulsión y Fractura Dentaria 
durante el año 2009. Material y Método: El diseño fue tipo observacional descriptivo de 
corte transversal. El muestreo fue probabilístico; teniendo en cuenta los criterios de 
selección dentro de una muestra de 141 docentes. Se clasificaron los datos según el género, 
grupo etáreo, grado de capacitación, y años de experiencia profesional; para lo cual se 
confeccionó un cuestionario. Resultados: El nivel de conocimiento sobre avulsión y 
fractura dentaria más frecuente de los docentes fue el moderado con un 50 % (70/141), 
seguido por el conocimiento bajo con un 27% fractura dentaria más frecuente por los 
docentes por la conducta a seguir favorable con un 30% (42/141). Conclusión: el nivel de 
conocimiento sobre avulsión y fractura dentaria más frecuente fue el moderado, en cuanto 
a los resultados de la conducta a seguir el más frecuente fue el de regular. Teniendo en 
cuenta los datos anteriormente presentados se torna necesario implementar campañas 
educativas sobre la atención de emergencias en Traumatismos Dentales en las escuelas, ya 
que en el ambiente escolar la persona más cercana al niño es el docente y su intervención 
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en el momento que el niño sufre el traumatismo dental puede ser determinante para la 
resolución de los daños que éste pueda haber sufrido.
(1)
Agustín S. Y León B. (2010) MADRID (ESPAÑA). Estudios epidemiológicos revelan 
que uno de cada cinco niños sufre algún tipo de traumatismo dentario durante la edad 
escolar; muchos de los accidentes ocurren en casa y en el colegio. Los padres, tutores, 
profesores y demás responsables juegan un papel crucial en el pronóstico de una urgencia 
de estas características, ya que éste depende del temprano y apropiado trata-miento. Una 
actuación lenta o inadecuada puede tener consecuencias graves para el diente o dientes 
afectados. Los diferentes estudios desarrollados acerca del grado de educación de los 
responsables de los el manejo de esta situación, así como la necesidad de realizar 
campañas informativas sobre el tema. El objetivo de este estudio fue valorar los 
conocimientos del modo de actuación frente a un supuesto traumatismo, de los padres de 
diversos niños que fueron atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 
Complutense de Madrid. Para ello, se repartieron un total de 84 encuestas con respuesta 
múltiple. Los resultados revelaron un pobre conocimiento del manejo del traumatismo 
dentario por parte de los padres. La mayoría de los padres nunca habían sido informados 
sobre el tema (91,67 %) y actuarían de una forma incorrecta si su hijo sufriera un accidente 
de este tipo. 
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A partir de este estudio se puede concluir la necesidad de establecer medios de difusión 
para transmitir el conocimiento que ayudarían a los padres a reaccionar de una forma 
correcta ante un traumatismo dental.
(2) 
Traebert J. Col (Brasil 2009); En el estudio "Nivel de conocimiento acerca del manejo de 
emergencias de lesiones traumáticas dentales, en profesores de escuelas públicas de 
primaria, padres de familia y dentistas de la ciudad de Joacaba, en el sur de Brasil". Los 
datos fueron recolectados a través de entrevistas estructuradas para los maestros de escuela 
y los dentistas, y los cuestionarios para los padres. Se obtuvieron los siguientes resultados. 
El 28.0 % de los profesores con 11-20 años de experiencia profesional tuvieron un nivel de 
conocimiento regular y sólo el 2.2 % con más de 20 años de experiencia profesional 
tuvieron un buen nivel de conocimiento. Los resultados de los estudios de asociación 
pusieron de manifiesto que los maestros de más edad (p=0,003), eligieron 
significativamente más respuestas correctas sobre lesiones traumáticas dentales. El estudio 
concluyó resaltando la importancia de las lesiones traumáticas dentales a través de 
campañas educativas dirigidas a los padres y a los maestros de escuela y también a través 
de los programas de pregrado y programas de posgrado con el fin de mejorar su manejo. 
(14)
Me. lntyre J. Col (EE.UU 2008); En el estudio titulado "Conocimientos, prácticas y 
experiencias respecto a lesiones traumáticas dentales", realizado en una muestra del 
personal de una escuela primaria en los EE.UU. La evaluación se realizó con un 
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cuestionario demográfico y un instrumento recientemente desarrollado acerca de las 
lesiones traumáticas dentales. 
Los resultados revelaron que sólo el 25% de los profesores de escuelas primarias afirmaron 
haber recibido información acerca de traumatismos dentales. Cuando se les preguntó 
acerca de la reimplantación en caso de una avulsión dental, el 44% respondió que no lo 
harían, mientras que el 28% de ellos no sabían como hacerlo, Además determino que del 
total de los encuestados el 34% señaló a la leche como el medio más adecuado para 
transportar el diente avulsionado y el 6% al agua, por otra parte, el 87% de los encuestados 
informaron de que sería adecuado guardar el diente en un lugar externo y acudir al dentista. 
Sin embargo el personal manifestó un gran interés en recibir información acerca de 
traumatismos dentales. 
(15) 
Sanchez S. Y Barrios. N. 2006. Maracay (Venezuela). La intervención de las personas 
que se encuentran con un niño al momento de sufrir un traumatismo bucofacial, puede ser 
determinante para la resolución de los daños que éste pueda haber sufrido. En el ambiente 
escolar la persona más cercana es el docente. Determinar la necesidad de realizar una 
propuesta de una unidad curricular dirigida a la capacitación en la atención de emergencias 
en traumatismos bucales en el plan de estudios de educación preescolar e integral del 
Instituto Pedagógico de Maracay. Se realizó un estudio con una población de 105 
estudiantes del noveno semestre y 25 profesores de las especialidades educación preescolar 
e integral. Para la obtención de los datos se utilizaron dos cuestionarios dicotómicos de 
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preguntas cerradas. 73,72% de los estudiantes no tiene conocimientos relacionados al 
manejo de emergencias en traumatismos bucales. El 90% de los docentes desconoce el 
manejo de emergencia al momento de presentarse un traumatismo bucal. Así mismo, el 
100% de los docentes manifestaron la necesidad de incorporar una unidad curricular en el 
pensum de estudios que capacite a los educadores en esa área. Es necesario realizar una 
propuesta de unidad curricular que permita la capacitación de los educadores en el manejo 
de emergencias en traumatismos bucales.
(3) 
Mori Gg, Turcio Kh, Borro Vp, Mariusso, Am. (Brasil 2006); realizaron el estudio 
"Evaluación del conocimiento de la avulsión dental de los profesionales de la escuela de 
Adamantina, Sao Paulo, Brasil". El propósito del presente estudio fue evaluar el 
conocimiento de la avulsión dental en los profesionales de la escuela de Adamantina, Sao 
Paulo, Brasil. Para lo cual se aplicó un cuestionario a 117 profesores de primaria de 
Adamantina, Sao Paulo, Brasil. Los resultados muestran que el 75,2% de profesores 
conocían la importancia del manejo de la emergencia y el 60.6 % buscaría un Dentista para 
el tratamiento de los casos; sólo el 18.8% reimplantaría el diente inmediatamente, el 55% 
lo lavarían con agua, el 42.7% lo mantendría en un medio húmedo, pero sólo el 7.6% lo 
mantendría en leche. El 33% de profesores ha tenido experiencia previa en avulsión dental. 
Este estudio muestra la falta de conocimiento de los profesores sobre avulsión y la 
necesidad de campañas educativas para mejorar el manejo de emergencia de la avulsión. 
(16)
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VIEIRA F. (Brasil 2006), El estudio se llevó a cabo en cinco diferentes grupos de 
profesionales (profesores de escuela primaria, profesores de la educación física, empleados 
de banco, dentistas y médicos pediatras) de la ciudad de Brasilia, Brasil. Los profesionales 
asistieron a una conferencia y fueron evaluadas por un cuestionario aplicado dos veces, 
antes y después de la conferencia. 
Los resultados de los 479 cuestionarios devueltos fueron analizados. No hubo variación 
estadísticamente significativa en el desempeño de los grupos profesionales después que se 
proporcionó información (P <0,0001). Sólo el 16% de los profesores de escuelas primarias 
tuvieron un nivel de conocimiento adecuado antes de la conferencia, después de esta, un 
99% refirió tener conocimiento acerca de traumatismos dentales. 
El estudio concluyó indicando que la educación es muy importante para favorecer el 
conocimiento sobre la prevención y manejo de emergencias de avulsión dental y pueda 
mejorar el pronóstico de esta.
(13)
AL-JUNDI S., col ( Jordania 2005), El estudio evaluó por medio de un cuestionario, el 
nivel de conocimientos de 220 profesores de nivel escolar del norte de Jordania respecto al 
manejo inmediato ante una emergencia de traumatismos dentales después de que asistieron 
a un curso de Educación para la Salud Oral celebrada por la Asociación Dental de 
Jordania. 
En general el conocimiento de los profesores con respecto al manejo de emergencias en 
casos de traumatismos fue deficiente. La Prueba de Chi cuadrado mostró que la diferencia 
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en sus respuestas en la parte de conocimiento del cuestionario no fue estadísticamente 
significativa en cuanto a edad, sexo, años de experiencia en la enseñanza, la formación de 
primeros auxilios, o el número de casos de trauma dental vistos. En general, la actitud fue 
positiva, la mayoría de los profesores manifestaron estudiar más a fondo el tema. La 
mayoría de los profesores estaban insatisfechos con su nivel de conocimientos, y sólo 20% 
había recibido información sobre primeros auxilios dentales. El estudio concluyó 
indicando la falta grave de conocimientos entre los profesores respecto al tratamiento de 
emergencia de los traumatismos dentales
.(14) 
Caglar E y col (Europa 2005). En el año 2005 realizaron el estudio "Traumatismos 
dentales de gestión del conocimiento entre un grupo de profesores en dos ciudades del sur 
de Europa" El propósito del presente estudio fue evaluar el conocimiento de los profesores 
en relación con la gestión de los traumatismos dentales en dos ciudades del sur de Europa. 
Se aplicó un cuestionario a 78 profesores en Porto y Estambul, 23 habían tenido 
previamente educación formal del trauma dental. De los profesores entrevistados, 58 de 
ellos admitieron no tener ningún conocimiento del trauma dental. Referente al 
conocimiento, 29 profesores de Porto y 12 de Estambul pensaban que la emergencia del 
trauma dental debe ser tratada inmediatamente. El 35,8 % de los profesores de Estambul y 
el 23 % de los profesores de Porto tenían experiencia en trauma dental. El conocimiento de 
los medios óptimos de almacenaje para los dientes avulsionados permanentes fue 
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especialmente pobre. En el presente estudio, la mayoría de profesores no sabía la 
importancia del control de la vacuna tetánica en el trauma dental. 
(17) 
Blakytny e y col. (Reino Unido 2001); En el estudio titulado "Conocimientos y actitudes 
de los profesores de primaria con respecto al manejo de la emergencia de la avulsión 
dental". Para lo cual se enviaron cuestionarios a 388 profesores de 31 escuelas primarias 
del Reino Unido. Sólo 274 profesores devolvieron los cuestionarios resueltos, hubo una 
tasa de respuesta del 70,6 %. El 66,1 % (181 profesores) no habían recibido ninguna 
información o consejo sobre el manejo de la emergencia de la avulsión dental y el 35,7% 
(98 profesores) indicaron que habían recibido consejo de los procedimientos a seguir en el 
caso de una avulsión de un diente permanente. Las fuentes de información fueron: 
formación de profesor 3,3% (9), curso de primeros auxilios 18,9% (52), dentista 4,4 % 
(12), médico 0,7 % (2) y otros 8,4 % (23). Del 48,5 % (133) que poseían un certificado de 
primeros auxilios, sólo el 29,3 % (39) recordó que se les había dado información relevante 
como parte de ese entrenamiento. El 31 % (85) de los participantes citó un tiempo extraoral 
óptimo de 30 minutos o de menos, con solamente el 15,7% (43) considerando que éste 
debe ser 10 minutos o menos. Sin embargo, el 45,6% (125) sabían que la leche es el mejor 
medio del transporte. E174,5% profesores (204) indicaron que no estarían preparados para 
reimplantar el diente avulsionado por sí mismos. El 34,7 % (95) de los profesores han 
tenido experiencia previa en avulsión dental y el 62,8 % (172) de los encuestados tenían 
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uno o más hijos. La mayoría de participantes poseían, en el mejor de los casos, 
conocimiento rudimentario del manejo de la avulsión dental.
(18) 
2.2 BASES TEORICAS 
TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES 
Según Rivera 
(2)
 los traumatismos dentarios son el resultado de impactos en la cual existe
una fuerza agresora que es mayor a la resistencia que presenta el tejido dentario, óseo y 
muscular, algo muy importante es que esta lesión tiene una relación directa con tres 
factores la intensidad, el tipo y la duración de impacto. La gravedad de esta lesión se 
intensifica al aumentar esta triada. 
Varios estudios 
(3) (4) (5)
 mencionan a la lesión dental como una emergencia la cual puede
ser simple o compleja por lo tanto esta debe ser intervenida inmediatamente brindando al 
paciente un tratamiento inter o multidisciplinario. 
Epidemiología 
Tal y como afirma Glendor 
(6)
 la lesión dental traumática es una condición desatendida a
pesar de que varios estudios demuestran su alta prevalencia y su impacto sobre los 
individuos y la sociedad también se menciona que existe un gran declive de la prevalencia 
de caries dentales en niños de muchos países puede haber convertido a las lesiones dentales 
traumáticas en un problema más serio de la salud público , la razón se debe a que las 
lesiones dentales traumáticas afectan a los dientes anteriores principalmente y por lo tanto 
a la atracción estética y facial, además cabe recalcar la mayoría de tratamientos necesarios 
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para poder tratar un trauma dentoalveolar que no ha sido tratado a tiempo se vuelve más 
costoso, en comparación a un tratamiento de caries oclusal. 
Menciona Rivera 
(2)
 aunque la región oral es una área tan pequeña que comprende el 1% en
comparación al área total del cuerpo, se basaron en una investigación realizada en la 
población Sueca que ha demostrado que presenta el 5% de la lesiones en todas la edades, 
mostrando resultandos como en niños de preescolar, las lesiones orales traumáticas pueden 
llegar a comprender hasta el 17% de todas las lesiones corporales, siendo las más comunes 
de la cabeza. 
También se da a conocer que mundialmente la proporción del trauma maxilofacial en 
relación con todos los tipos de trauma reportada por departamentos de emergencia y de 
accidentes varía de 9 % a 33%. 
FACTORES PREDISPONENTES 
Existen diferentes factores predisponentes a los traumatismos dentales. En los niños el 
factor predisponente principal es la maloclusión clase II subdivisión 1 de Angle, debido a 
que esta presenta un resalte importante y, a menudo, un labio superior corto o 
incompetente. Cuando la protrusión de los incisivos superiores es superior a 4 mm, se 
aconseja el tratamiento ortodóncico porque la prevalencia de las lesiones dentales aumenta 
de forma paralela a la protrusión de los incisivos. Durante el tratamiento ortodóncico 
también se lesionan, con mayor frecuencia, los tejidos blandos adyacentes. 
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Los niños discapacitados o que presentan alteraciones psicomotoras tienen una mayor 
probabilidad de sufrir un impacto traumático con repercusión dental. De la misma manera 
los traumatismos dentales se asocian a patologías relacionadas con la autoagresión debido 
a alteraciones neuromusculares, como ocurre en el síndrome de Lesch-Nyhan. Los 
maltratos infantiles son otro factor predisponente que debe tenerse en cuenta. Las lesiones 
traumáticas en los dientes son también frecuentes en los jóvenes que tocan instrumentos de 
viento.
(8)
Los traumatismos bucodentales también están asociados al proceso de intubación 
anestésica y crisis epilépticas, los accidentes domésticos y los maltratos representan un 
factor de riesgo de sufrir traumatismos dentales. Actualmente la moda de los pearcing 
orales hace más frecuente las fracturas dentales entre la población más joven. 
(10) 
FACTORES ETIOLÓGICOS 
Existen varios factores etiológicos en los traumatismos dentales en niños. La mayoría de 
los autores describe como más frecuentes: las caídas, accidentes de coche y de bicicleta, las 
colisiones y las actividades deportivas. 
(31)
Actividades deportivas: 
Durante la edad escolar, con un pico máximo aproximado de 9 años, encontramos el grupo 
de mayor riesgo a sufrir lesiones dentales, 
(35)
 porque el trauma está más relacionado con
los deportes. 
(33)
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Las lesiones traumáticas son muy frecuentes en actividades deportivas, sobretodo en la 
adolescencia. Hoy en día, no sólo hay muchos niños que practican deporte, sino que cada 
vez empiezan a edades más tempranas y practican en niveles superiores de competición. La 
prevalencia de los traumatismos dentales durante la práctica deportiva se eleva a un 45%, 
siendo más frecuentes las luxaciones y las fracturas dentoalveolares. Existen muchos 
estudios que reflejan la severidad de este problema y describen que cada año, del 1.5% a al 
3,5% de los niños que participan en deportes de contacto suelen tener traumatismos. 
(37)
Las lesiones traumáticas son más comunes en los deportes de equipo como: baloncesto, 
waterpolo, balonmano, béisbol y rugby. Esto es debido al mayor número de contactos. Sin 
embargo, las lesiones menos graves suelen darse en deportes individuales como por 
ejemplo el esquí. 
(37) 
Los traumatismos varían con la edad, siendo las fracturas dentales más frecuentes en niños 
y adolescentes que en adultos, debido a que éstos están más expuestos a deportes y juegos. 
(37) 
Accidentes de bicicleta: 
El resultado de un accidente de este tipo es un severo trauma del tejido extra oral y duro, 
debido a la velocidad y a la altura del impacto. La velocidad elevada provoca que sean más 
comunes las fracturas de corona y no las lesiones de los tejidos de soporte, siendo 
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la energía del impacto transmitida a la raíz del diente. Los pacientes con este tipo de 
trauma presentan frecuentemente múltiples fracturas de corona y lesiones del labio 
superior y de la mejilla. 
(37) 
Las caídas en la infancia: 
Las causas de los distintos tipos de traumatismos dentales se pueden explicar según la edad 
del niño. 
(37) 
En dentición temporal suelen ocurrir un mayor número de accidentes en los primeros 3 
años de vida. Este hecho se debe a que durante este periodo, el niño pasa de un estado de 
dependencia total de movimientos a una relativa situación de estabilidad, pues aprende a 
agacharse, gatear, ponerse de pie y andar. 
(37)
 Todos los niños se caen repetidamente
cuando están aprendiendo a mantenerse erguidos y a caminar. No es raro que golpeen sus 
dientes contra el borde de una cuna, la mesa o el suelo. Más tarde vendrán los golpes en el 
triciclo, en el columpio o con la cabeza de un compañero. 
(32) 
Sandalli y cols. en su estudio en Turquía llegaron a la conclusión que cuando los niños 
empiezan a andar, entre los 18 y los 30 meses, aumenta al doble el riesgo de sufrir algún 
tipo de trauma dental. 
(33) 
DENTICIÓN AFECTADA Y DIENTES INVOLUCRADOS 
Las lesiones de la dentición temporal son comunes, a causa de la resiliencia del hueso que 
rodea los dientes temporales, cuyas lesiones usualmente comprenden luxaciones dentarias. 
La íntima proximidad entre ambas denticiones constituye un riesgo para la dentición 
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permanente en cuanto a que la energía proveniente del impacto puede ser transmitida 
fácilmente al germen dentario en desarrollo. Un diente temporal intruído puede resultar 
forzado al interior del folículo, perturbando el epitelio del esmalte reducido y los 
ameloblastos secretores, lo cual da por resultado coloración y/o hipoplasia del esmalte del 
germen permanente. 
(19) 
En cambio, las fracturas coronarias conforman las lesiones traumáticas más frecuentes en 
la dentición permanente, pues constituyen entre el 26 % y el 76 % de las lesiones en la 
dentición permanente y solo el 4 % y el 38 % en la dentición primaria. Además de la 
pérdida de tejido duro, esta lesión puede representar un riesgo para la pulpa. Las 
principales fuentes de complicación pulpar después de las fracturas coronarias son la 
cercanía de la fractura a la pulpa y el peligro de que penetren en la pulpa bacterias y 
toxinas bacterianas. En caso de fracturas coronarias no complicadas y no tratadas, se 
acumulará la placa bacteriana sobre la dentina expuesta, para invadir posteriormente los 
túbulos dentinarios. No se conoce el ritmo de esta invasión ni su significado para la salud 
pulpar. En caso de exposición pulpar, se producen los siguientes acontecimientos. 
Poco después de la lesión, la pulpa expuesta se cubre con una capa de fibrina. 
Inmediatamente por debajo del sitio de exposición se ve una zona de inflamación aguda. 
Después de 2 días ocurren cambios proliferativos, por los que finalmente la pulpa hace 
protrusión a través de la exposición. Un significativo hallazgo consiste en que la zona 
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inflamatoria se halla todavía confinada a los primeros 1 - 2 mm de pulpa, aun una semana 
después de la lesión. 
En caso de existir una luxación asociada, estos acontecimientos pueden resultar 
modificados por la isquemia total y la autolisis de la pulpa. 
(19) 
La avulsión de dientes permanentes es más común en la dentición permanente joven. 
La avulsión se produce porque la formación radicular todavía está incompleta y el 
periodonto es muy resilente. 
(19) 
Por lo general resulta comprometida una sola pieza, particularmente un incisivo superior, 
en el 50 % de los casos. En el 34 % de los accidentes resultan traumatizadas dos piezas y, 
en porcentajes mucho menores, un número mayor de piezas sobre todo en niños entre los 
1,5 – 2,5 años y en rangos mayores cuando el niño es excepcional o con daños motores. (38)
Dos estudios exploratorios escandinavos mostraron que el 30 % de los niños sufrieron 
lesión dental traumática en la dentición temporal entre los 1 y 3 años de edad y 22 % en la 
dentición permanente. Las lesiones dentales afectan por lo general uno o dos dientes y las 
piezas involucradas con más frecuencia son los incisivos centrales superiores. 
(39)
Un 30 % de los niños sufre traumatismos en la dentición primaria y un 22 % de los niños 
hasta los 14 años sufre traumatismos en la dentición permanente, afectando con especial 
frecuencia a los dientes anteriores superiores. Normalmente afecta a un solo diente, 
excepto en los accidentes de tráfico y las lesiones deportivas. 
(40)
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Comúnmente las fracturas dentarias ocurren en un solo diente, presentando una mayor 
incidencia en los incisivos centrales superiores permanentes y pueden estar acompañados 
por lesiones en los tejidos periodontales. Estas fracturas pueden afectar sólo al esmalte, al 
esmalte y a la dentina sin involucrar a la pulpa, o bien exponer al tejido pulpar. En cambio, 
en la dentición temporal son más frecuentes los desplazamientos, como las luxaciones y la 
avulsión. 
(41)
En la totalidad de los análisis epidemiológicos el diente más afectado es el incisivo central 
superior, seguido por el lateral superior e incisivo central inferior. 
El ángulo mesio-incisal es el que se fractura con más frecuencia. Para la dentición 
permanente la lesión más frecuente es la fractura de corona no complicada, mientras que 
en la dentición temporal son las luxaciones, aunque hay autores que indican como más 
frecuente las fracturas de corona. En el niño pequeño el proceso alveolar tiene espacios 
medulares grandes y es relativamente flexible. Además el ligamento periodontal es muy 
elástico, permitiendo que ante un ligero traumatismo, los dientes se luxen en vez de 
fracturarse. En contraste, la dentición permanente sufre más fracturas que luxaciones, 
debido fundamentalmente a la menor proporción corona-raíz y a que el hueso alveolar es 
más denso. 
(15) 
LUGARES DE OCURRENCIA MÁS FRECUENTES 
Los accidentes pueden ocurrir dentro de la escuela o fuera de esta en diversos sitios. Se 
realizó un estudio sobre traumatismos dentoalveolares en escolares de Copenhagen y se 
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observó que causas como caídas, juegos, empujones y saltos ocurrían con mayor 
frecuencia durante el horario escolar, en el cual muchos niños quedaban confinados en un 
espacio relativamente pequeño, facilitando la ocurrencia de accidentes. 
(34)
 En Australia fue
constatado que la mayor cantidad de los traumatismos ocurren en casa o en los alrededores, 
así como dentro y en las inmediaciones de las escuelas. 
(35)
 En Siria, un estudio identificó
que aproximadamente la mitad de los traumas dentoalveolares ocurren en casa y más del 
25% ocurren en la escuela. También concluyeron que en la escuela es común para un niño 
ser empujado contra otro niño u objeto, particularmente contra el lavadero. 
(36)
Entre tanto pocos estudios relataron el lugar en el cual ocurrió el traumatismo 
alveolodentario, y aquellos que relataron mostraron resultados ampliamente diferentes. 
(37)
En otro estudio con escolares, encontraron que la mayoría de traumatismos ocurrieron en 
casa, fuera de casa y en la escuela respectivamente. La investigación sugirió que 
conociendo el lugar de ocurrencia de los traumatismos dentoalveolares, un programa 
educativo con medidas preventivas, podría ser dirigido primeramente a los padres y niños, 
y en seguida a profesores escolares. 
(40) 
PREVALENCIA E INCIDENCIA 
Según Andreasen la prevalencia de las lesiones dentales traumáticas todavía varía 
considerablemente. Esta variación no solo refleja diversidad socioeconómica, 
temperamental y cultural, sino también la falta de estandarización de los métodos y 
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clasificaciones observadas en la literatura. El uso de protocolos epidemiológicos 
estandarizados facilitará la comparación entre países. 
La prevalencia de las lesiones dentales traumáticas es alta en todo el mundo. 
Un gran estudio nacional en los Estados Unidos en pacientes de 6 y 50 años de edad 
mostró que aproximadamente 1 de cada 4 adultos presentan evidencias de lesiones dentales 
traumáticas. En el Reino Unido, 1 de 5 niños ha sufrido de lesiones dentales traumáticas a 
los dientes anteriores permanentes antes de terminar la escuela. Una forma de eliminar la 
influencia de la edad es estudiar la prevalencia de lesiones dentales traumáticas en etapas 
dadas del desarrollo, como para la dentición primaria a la edad de 5 años por ejemplo antes 
del periodo de dentición mixta y a la edad de 12 años por ejemplo después del periodo de 
dentición mixta y del periodo de alta incidencia de trauma. 
Aparte de unos pocos estudios longitudinales, la mayoría de los reportes son 
transeccionales, lo que quiere decir que el registro de lesiones previas es hasta cierto punto 
dependiente de la información dada por el niño a los padres lo que puede representar un 
gran error. Un estudio clínico demostró que padres en casi la mitad de los casos de lesiones 
anteriormente asentadas a los dientes primarios en una clínica dental preescolar negaban en 
un cuestionario que esas lesiones habían ocurrido.25 Además, la falta de ayudas 
diagnosticas en evaluaciones transeccionales implica que no se detectarán varios signos de 
las lesiones dentales traumáticas, como las lesiones de luxación (concusión, subluxación, 
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intrusión, extrusión), lesiones pulpares, fracturas radiculares y reabsorciones, lesiones 
periapicales, dientes reimplantados y lesiones al hueso de soporte, encía y mucosa oral. 
Los hallazgos de un estudio perspectivo donde toda las lesiones dentales ocurridas desde el 
nacimiento hasta los 14 años de edad fueron registradas cuidadosamente 
demostraron que el 30% de los niños han recibido lesiones a la dentición primaria y el 22% 
a la dentición permanente.32 En total de cada 2 niños uno ha tenido una lesión dental 
traumática para los 14 años de edad.32 En otro estudio prospectivo llevado a cabo en 
Australia, se reportó una incidencia de 20 casos de lesiones dentales traumáticas por cada 
mil al año, en niños de edades entre los 6 y 12 años. 
En un estudio prospectivo sueco la incidencia media para niños fue de 1.6 y de niñas de 1.0 
por cada 100 individuos por año en el intervalo de edad 0-19 años. 25 
Más niños que niñas presentan trauma en sus dientes. La predominancia masculina está 
relacionada con la tendencia que éstos tienen de ser más enérgicos y porque suelen escoger 
juegos más activos y vigorosos, 
(26)
 estando de acuerdo con varios estudios 
(27,28)
 tanto en
dentición decidua como en permanente. 
No obstante, hay algunos autores que no hallan una relación entre el género y los 
traumatismos, así Burden, sugiere un aumento de la participación de las niñas en deportes 
y otras actividades que conducen a una mayor predisposición de éstas al trauma dental. 
García Ballesta afirmó que los chicos son más propensos a sufrir lesiones en la dentición 
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permanente que las chicas, no ocurriendo lo mismo en la dentición temporal en la que la 
prevalencia entre géneros es similar. 
(29)
Los dientes traumatizados con más frecuencia en ambos géneros pertenecen al grupo de 
dientes permanentes. Así, Sandalli y col., mostraron en su estudio con una muestra de 161 
dientes afectados que 69 eran dientes primarios y 92 dientes permanentes.33 En cuanto a la 
dentición temporal, los dientes más comúnmente afectados por lesiones traumáticas como 
la intrusión y la extrusión son los incisivos superiores debido a su localización, siendo más 
vulnerables a la fractura. El incisivo central superior es el diente más afectado y las 
fracturas coronales son las lesiones más prevalentes en dentición permanente. 
(30)
FRECUENCIA 
La frecuencia de traumatismos dentoalveolares ha sido objeto de estudios en diversos 
países que generalmente presentan prevalencias que varían de moderadas a elevadas. 
Según Marcenes y Col., la alta prevalencia de trauma dentoalveolares contabiliza un alto 
porcentaje de búsqueda por servicios de urgencia odontológica. 
(19) 
En un estudio epidemiológico realizado por Andreasen y Col., considerando todos los 
países, la prevalencia de niños que sufrieron de traumatismos en dentición decidua es de 
30%, en cuanto que el 22% tuvieron traumatismos en dentición permanente. 
(20) 
En relación a la dentición decidua Bijella. y Col. realizó una revisión odontológica 
domiciliaria en Baurua, Sao Paulo, evaluaron niños hasta los 5 años y constataron la 
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ocurrencia de 30.2% de traumatismos en dentición decidua, con mayor frecuencia entre los 
10 meses a 2 años de edad. 
(21) 
Los altos porcentajes de traumatismos dentoalveolares en edades de 2 a 4 años puede ser 
consecuencia de la poca coordinación motora desarrollada cuando el niño está aprendiendo 
a andar y a explorar. 
(22)
 Caldas y Burgos reforzaron mencionando que los niños jóvenes no
poseen coordinación motora suficiente para minimizar los traumas al 
golpear sus caras contra el suelo y objetos, también hay la tendencia del diente a ser 
posicionado en dirección apical ya que los tejidos de soporte son menos resistentes a los 
movimientos dentarios. 
(23) 
Para la dentición mixta, en escolares de 12 años de edad, en la ciudad de Jaragúa do Sul, la 
prevalencia fue de 15.3% semejante a Belo Horizonte donde los autores encontraron una 
prevalencia de 13.6% para los niños de 12 años, 8% a los 9 años, alcanzando 16.1% a la 
edad de 14 años. 
(24)
2.-Clasificación De Los Traumatismo Dentoalveolares (T-UCE) 
Mediante la revisión de la literatura actualmente es universal el uso de la clasificación de 
Andreasen, la cual es una modificación de la propuesta de la Organización Mundial de la 
Salud en su catalogación de enfermedades aplicadas a la Odontología y a la Estomatología 
en 1995.Esta clasificación comprende tanto a las lesiones de tejidos dentales duros y la 
pulpa, lesiones a los tejidos periodontales ,lesiones tejidos de soporte y lesiones de la 
mucosa oral y se encuentra basada en consideraciones anatómicas, terapéuticas y 
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pronosticas ; la facilidad que nos presenta esta clasificación es que se puede aplicar a 
dentición temporal como en permanente. 
(2)
LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS 
FRACTURAS CORONARIAS 
Las fracturas coronarias son el tipo más común de traumatismo dentario. Las variantes de 
las lesiones que se pueden producir dependen de la edad del paciente, así como de la 
gravedad y dirección del traumatismo. 
*Fisura del esmalte.- Se presenta como una grieta o una línea de fisura en el esmalte.
Habitualmente tiene el aspecto de una grieta y con frecuencia, sólo se visualiza cuando se 
emplea la transiluminación a través de la corona. Existe una tendencia hacia la tinción de 
las grietas que puede originar problemas estéticos. 
*Fractura coronaria no complicada.- Consiste en una fractura de la corona que afecta
sólo al esmalte o a éste y a la dentina, pero sin exposición pulpar. 
*Fractura coronaria complicada.- Es la fractura de la corona que afecta al esmalte y a la
dentina, con una profundidad suficiente para dar lugar a una exposición pulpar. 
(12) 
FRACTURAS RADICULARES 
En ocasiones, puede existir una lesión dentaria que no afecte de forma directa a la corona 
del diente, pero en cambio origine una fractura en la raíz. Dicha fractura puede ser vertical, 
horizontal u oblicua respecto al eje mayor de la raíz. 
35 
*Fractura coronorradicular.- Esta fractura afecta tanto a la corona como a la raíz al
mismo tiempo. Lo habitual es que se produzca una fractura cervical horizontal u oblicua, 
que se extiende justo por debajo del aparato de inserción o hacia el hueso alveolar. Con 
frecuencia, la corona queda separada completamente de la raíz. En algunos casos se 
mantiene en posición sólo por el aparato de inserción. 
*Fracturas radiculares intraalveolares.- Estas lesiones consisten en una fractura de la
raíz que ha quedado totalmente incluida en el hueso. La fractura puede ser horizontal 
(también denominada transversal) o más diagonal (también denominada oblicua), y lo 
habitual es que la raíz quede dividida en dos fragmentos: uno coronal y otro apical. 
(12) 
LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES 
*CONCUSIÓN.- Lesión de las estructuras de sostén del diente sin movilidad o
desplazamiento anormal de éste. 
*SUBLUXACIÓN.- Lesión de las estructuras de sostén del diente con movilidad, pero sin
desplazamiento de éste. 
*LUXACIÓN LATERAL.- Desplazamiento del diente en dirección a la axial. Se presenta
con comunicación o fractura de la cavidad alveolar. 
*LUXACIÓN INTRUSIVA.- Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Esta lesión
se presenta con comunicación o fractura de la cavidad alveolar. 
*LUXACIÓN EXTRUSIVA.- Dislocación periférica, avulsión parcial, desplazamiento
parcial del diente de su alvéolo. 
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*AVULSIÓN.- Desplazamiento completo del diente fuera de su alvéolo. 
(42) 
Es preciso indicar que en la práctica clínica la mayoría de los autores utilizan la 
Clasificación de Ellis (1970), por describir mejor la extensión anatómica de la lesión. 
Dicha clasificación es numérica. 
 CLASE I: Dientes sin fracturas ni lesión periodontal (acaso sólo esmalte).
 CLASE II: Dientes con fracturas de la corona a nivel de la dentina.
 CLASE III: Dientes con fractura de la corona, muy cercana a la pulpa o con
exposición pulpar. 
 CLASE IV: Dientes con fractura de la raíz, con fractura de la corona o sin ella.
 CLASE V: Dientes con luxación completa y avulsión.
 CLASE VI: Dientes con subluxación (intrusión y extrusión). (43)
NECESIDADES DE TRATAMIENTO 
Estudios epidemiológicos han demostrado que las necesidades de tratamiento de las 
lesiones dentales traumáticas no son cumplidas apropiadamente. Esto se aplica tanto a 
países en desarrollo como a países desarrollados. 
Los bajos niveles de tratamiento brindado observado a nivel mundial pueden ser la causa 
de que las lesiones dentales traumáticas no se vean como una enfermedad. Otro aspecto 
que puede sumar a la negligencia en el tratamiento de las lesiones dentales traumáticas. 
Adicionalmente, las Facultades de Odontología y autoridades de salud tienden a enfocar 
37 
los recursos en otras condiciones de salud oral y no en el tratamiento de las lesiones 
dentales traumáticas. 
(12)
Maguirre y Murray evaluaron la necesidad de tratamiento en adición a evaluar solo el daño 
no tratado, y mostraron que no todas las lesiones dentales no tratadas necesitaban ser 
tratadas porque algunas lesiones eran menores. Inversamente, el estudio mostró que no 
todas lesiones tratadas eran satisfactorias y algunas necesitaban ser tratadas nuevamente. 
(48)
Una estimación más precisa de la necesidad de tratamiento usada en estos estudios
confirmó que el tratamiento de las lesiones dentales traumáticas fue descuidado, ya que el 
56% de los incisivos dañados resultaron necesitar tratamiento. Otro estudio, usando 
radiografías para evaluar el tratamiento brindado, encontró que solo el 47% de los dientes 
lesionados recibieron tratamiento, de los cuales el 59% fue inadecuado. Un estudio llevado 
a cabo en Jordania demostró que sólo el 3% de los dientes evaluados estaban tratados, 
mientas que el 64% de los dientes requerían tratamiento.
 (12)
Varios estudios han confirmado que el tratamiento de las lesiones dentales traumáticas a 
menudo es descuidado. Marcenes y Col. han mostrado en estudios en Brasil y Siria que la 
mayoría de los dientes traumatizados no fueron tratados.40 En otro estudio se demostró 
que casi la mitad de la muestra que había experimentado lesiones a la dentición 
permanente no había sido llevada al dentista para la evaluación o tratamiento. 
(5)
 Un
estudio en Taiwán Central también mostró que un número minoritario de estos sujetos 
había buscado ayuda dental o médica. 
(32) 
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Los traumatismos dentoalveolares son considerados de urgencia y de atención 
odontológica inmediata y necesaria. 
(49) 
Protocolo De Atención Del Trauma De Avulsión Y Fractura Dentaria Que Debe 
Seguir Las Personas Inexpertas 
El tratamiento ideal de la fractura dentaria es la adhesión del fragmento dentario y el 
tratamiento de la avulsión dental es el reimplante inmediato; de no ser esto posible, hay 
que evitar la desecación del ligamento periodontal y del fragmento fracturado, 
transportando el diente avulsionado y los fragmentos dentarios en un medio fisiológico 
adecuado; pero tanto el período extraoral y el medio de almacenamiento y transporte son 
factores que están a cargo de personas inexpertas. 
(19)
Protocolo de atención para dientes fracturados: 
Se recomienda a las personas inexpertas seguir las siguientes instrucciones: 
1.- Recoger los fragmentos de los dientes fracturados, 
2.- Lavar los fragmentos con agua pura o agua de caño 
3.- Introducir los fragmentos en un frasco con agua pura o agua de caño y acudir a un 
servicio odontológico inmediatamente. 
Estos fragmentos podrán ser reposicionados por el odontólogo lográndose una restauración 
más conservadora. 
(44) 
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Protocolo de atención para dientes avulsionados: 
Se recomienda a las personas inexpertas que en los casos de avulsión no pierdan el tiempo 
y sigan las siguientes instrucciones: 
(47)
1.- No tomar el diente por la raíz, tomarlo por la corona 
2.- Lavar el diente con agua pura o agua de caño y ubicarlo inmediatamente en su lugar de 
origen. Esta acción la puede realizar el propio niño o un adulto que esté junto a él. 
3.- Si no son capaces de reimplantar el diente, introducir el diente en un vaso con leche o 
con suero fisiológico. Si esto no es posible, colocar el diente dentro de la boca del niño 
(entre los dientes y el labio inferior) y transportarlo junto al paciente a la brevedad a un 
Servicio Odontológico. 
(47)
MEDIO DE ALMACENAMIENTO Y TRANSPORTE DEL DIENTE 
Medio de almacenamiento y transporte para dientes fracturados: 
En una fractura el fragmento dentario debe almacenarse y transportarse en un frasco de 
agua o suero fisiológico para evitar la desecación.12 Pero estos fragmentos dentarios 
también pueden almacenarse y transportarse en saliva o leche. 
En las fracturas dentarias si el paciente encuentra el fragmento dental fracturado y lo lleva 
al consultorio, siempre hay posibilidad de adherirlo a la corona fracturada. 
(42) 
Medio de almacenamiento y transporte para dientes avulsionados: 
En la avulsión hay una cantidad de factores relacionados con la resorción radicular que se 
observa después del reimplante. Entre ellos, el más crítico parece ser la conservación del 
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diente avulsionado antes del reimplante. Es de la mayor importancia que el ligamento 
periodontal adherido a la raíz se mantenga húmedo. La conservación del diente en seco es 
perjudicial para la vitalidad de los fibroblastos del ligamento periodontal, mientras que la 
saliva permite un almacenamiento de hasta 2 horas. 
(42)
 La leche también es bien tolerada
por el ligamento periodontal. Dientes conservados hasta por 6 horas en leche mostraron el 
mismo bajo grado de resorción que los reimplantados de inmediato. 
(42)
Los medios de acondicionamiento dental para el transporte de los dientes avulsionados 
incluyen (en orden de preferencia) 
(45)
:
Viaspan, Solución balanceada de Hank´s, leche fresca, saliva (en el surco vestibular), suero 
fisiológico y agua. 
El Viaspan y la Solución balanceada de Hank’s no están disponibles en los hogares 
peruanos. Pero la leche sí y gracias a los lípidos contenidos o a la pasteurización es 
considerada como un buen medio para los fibroblastos del ligamento periodontal. Las 
siguientes razones pueden explicar por qué la leche es un buen medio: 
• La osmolalidad (250 mOsm/kg) y el pH permiten la viabilidad        celular 
• Puede proveer nutrientes a las células del ligamento periodontal
• Tiene marcadamente menos cantidad de bacterias que la saliva
En contraste la saliva tiene una osmolalidad de 60-80 mOsm/Kg. La saliva es una solución 
hipotónica, lo que causa que las células del ligamento periodontal, crezcan y revienten. El 
suero fisiológico tiene una osmolalidad de 280 mOsm/Kg. Los estudios reportan que los 
41 
fibroblastos conservados en suero fisiológico o en leche resultaban en igual cantidad de 
células destruidas después de 3 horas. 
(12) 
Si el reimplante inmediato no es posible, el diente avulsionado deberá ponerse rápidamente 
en un medio adecuado hasta que pueda realizarlo un odontólogo, por consiguiente los 
medios de almacenamiento y transporte para dientes avulsionados son: 
(8)
 La saliva y el
agua, el suero fisiológico, la solución balanceada de Hank’s (HBSS), otros medios y la 
leche. 
• Leche: En 1981 Andreasen (Dinamarca) y Blomlof, Lindskog y Hammarstrom
(Suecia) fueron los primeros en reportar sobre la viabilidad de la leche fresca 
descremada pasteurizada como medio para conservar un diente avulsionado. La leche si 
no fuera por el contenido de lípidos. 
(8,46) 
sería un excepcional medio; no obstante, en 
las condiciones en que se produce un traumatismo dentario es el mejor medio de 
transporte porque es fácil de conseguir y por la pasteurización u otros procesos de 
higienización carece de bacterias. Hasta la actualidad se han realizado investigaciones 
con leche de diferentes composiciones. 
(47) 
En los estudios se reportan diferentes valores de osmolalidad y pH, pero todos concuerdan 
que la leche es un adecuado medio de transporte que puede estar disponible en el lugar del 
accidente. 
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PREVENCIÓN DE LESIONES DENTALES Y ORALES 
A pesar de que los traumatismos son imprevisibles, algunas medidas pueden ser tomadas 
para prevenir la lesión en individuos predisponentes como son: El uso de protectores 
bucales personalizados en la prevención de traumatismos durante la práctica de deportes de 
contacto, tratamiento ortodóncico para individuos con over jet severo y así mismo la 
educación en primeros auxilios en relación a dientes traumatizados para los pacientes, 
padres y profesores. Asimismo Nicolau y Col recomendaron la reducción de peso a través 
de la dieta y de la práctica de actividades deportivas, las cuales ayudarían al niño obeso a 
perder peso, volviéndolo mas hábil y menos propenso a lesiones traumaticas. 
(35) 
Por otro lado, el conocimiento de la epidemiología puede reducir la morbilidad de las 
lesiones resultantes de caídas. Además de esos esfuerzos preventivos dirigidos a un tipo 
específico de caídas podrían ser efectivos, como por ejemplo, la colocación de barreras 
físicas en lugares de extremo peligro. Así mismo a pesar que las lesiones son 
frecuentemente un problema de salud, la prevención de estas no pueden ser realizadas 
solamente por profesionales del área sino que un trabajo multidisciplinar podría ser más 
eficaz. Pueden darse algunas medidas preventivas además de las capacidades de los 
cirujanos dentistas, como por ejemplo la elaboración de air bags o cinturones de seguridad 
que pudieran evitar o minimizar los traumatismos. 
(51) 
Gutmaan y Col., alertaron sobre la necesidad de educación adicional para profesores y 
técnicos deportivos en el área de prevención y tratamiento de traumatismos 
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dentoalveolares, ya que con la expansión de los deportes a los jóvenes, una mayor parte de 
la población está expuesta a los factores que resultan en lesiones relacionadas a las 
actividades deportivas y sugirieron que medidas preventivas deberían ser realizadas a los 
atletas más jóvenes , los cuales no pueden comprender la naturaleza o implicancias de la 
actividad; a los adolescentes los cuales pudieran ser arriesgados durante las actividades 
para impresionar a sus compañeros; y a sus mayores, los cuales pueden crear una postura 
de invulnerabilidad. Además sugirieron que los cirujanos dentistas deberían educar a los: 
deportistas, padres, técnicos, periodistas deportivos, directores de escuela y autoridades 
sobre el uso de protectores bucales a través de un contacto personal, material didáctico y 
anuncios en radio y televisión. 
(35)
Los protectores bucales protegen la región facial, incluyendo dientes, labios, carrillos y 
lengua, reduciendo la incidencia y la severidad de lesiones durante las prácticas deportivas, 
y considerándose estas una contribución de la odontología a la medicina deportiva, siendo 
responsabilidad del cirujano dentista la realización de programas educativos con técnicos, 
padres y atletas. 
Un estudio realizado en el Brasil por Ferrari y Col., indicó que los deportes con mayor 
índice de traumatismos dentoalveolares fueron: jiu-jitsu, balonmano y baloncesto, siendo 
los atletas participantes de este grupo los que menos hacían usos de protectores bucales. 
También fue verificado que el conocimiento sobre los protectores bucales no implicaba el 
conocimiento por parte de estos atletas. 
(52)
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Según Chan y Col., existe la necesidad de campañas educacionales que generen 
conocimientos sobre los procedimientos de urgencias en los traumas dentoalveolares para 
profesores, así como discusiones con profesionales responsables en primeros auxilios para 
que se aborde el tema, asegurando que el mensaje sea trasmitido adecuadamente. Los 
autores sugirieron también que los procedimientos de urgencia en casos de traumatismos 
dentoalveolares pudieran ser incorporados dentro de un entrenamiento curricular para los 
profesores. 
(53)
PROTECTORES BUCALES 
No adaptables.- Se fabrican en diversos colores y estilos, existiendo tres medidas 
preestablecidas, por lo que no son cómodos y pueden producir laceraciones en las 
mucosas. No son retentivos, y obligan al deportista a mantener las arcadas en contacto, 
para evitar su desplazamiento. Interfieren, por tanto, en la respiración, fonación y 
deglución. Suelen ser voluminosos, porque hipotéticamente se adaptan a todas las bocas. 
No existen evidencias de que sean efectivos en la redistribución de las fuerzas de impacto. 
Adaptables.- Como su nombre indica, son los que, partiendo de unas condiciones fijas, se 
pueden modificar para adaptarlos a la boca del portador, lográndose una mejor retención. 
Individuales.- Se confeccionan por el especialista, previa impresión con alginato de la 
boca del individuo y posterior vaciado de modelos en yeso dental. Este tipo ofrece la mejor 
adaptación, al aportar mayor protección y retención, ya que cumple todas las funciones y 
criterios de diseño que se esperan de este. 
(15,35)
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 PERIODO EXTRAORAL 
 PERIODO EXTRAORAL EN SECO CORTO 
Si el tiempo extraoral en seco es menos de 60 minutos (límite para la vitalidad celular) hay 
que diferenciar dos posibilidades, según el grado de desarrollo radicular. 
-Dientes con ápice cerrado.- En dientes maduros no existe la posibilidad de
revascularización, pero si período extraoral en seco ha sido inferior a una hora (bien 
porque se reimplantó o se mantuvo en medio adecuado de conservación), las 
probabilidades de curación periodontal son aceptables. 
-Dientes con ápice abierto.- Cuando el ápice está abierto, es posible la
revascularización y el cierre apical. Se ha observado que la capacidad de 
revascularización puede aumentar mediante procedimientos de acondicionamiento 
antes del reimplante. Por ello, los dientes inmaduros con período extraoral menor de 
una hora no hay que reimplantarlos inmediatamente; deben introducirse durante 5 min 
en una solución de 1mg de doxiciclina en 20ml de solución de Hank o suero fisiológico 
y a continuación en el alveólo, reimplantar con el mayor cuidado posible. 
(50) 
PERIODO EXTRAORAL SUPERIOR A UNA HORA 
Cuando el diente está más de 60 minutos sin ningún medio de almacenamiento, se produce 
la necrosis celular, por lo que introducirlo después en una solución conservante carece de 
función. En estos casos, el diente debe prepararse para que sea lo más resistente a la 
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reabsorción por sustitución ósea, con un protocolo a base de ácido cítrico y fluoruro de 
estaño o fluoruro de sodio. 
Dientes con ápices cerrado.- El procedimiento que se debe seguir con estos dientes es el 
siguiente: 
- Limpieza suave del ligamento periodontal con un instrumento no cortante.
-Introducir el diente en ácido cítrico(o ácido ortofosfórico) durante 5 minutos para
eliminar los restos fibrosos. 
-Limpieza con suero fisiológico de los residuos ácidos.
-Extirpar la pulpa e introducir el diente en fluoruro de estaño al 2% durante 5 minutos o
fluoruro sódico (2.2% y pH: 5.5) durante 20 minutos. 
-Tratamiento endodontico
-Reimplantar.
Dientes con ápice abierto.- Surge la controversia de si reimplantar o no un diente 
inmaduro con período extraoral mayor de una hora. Aunque para unos autores no es 
aconsejable, pues el diente acaba perdiéndose por infraoclusión, otros son partidarios de 
reimplantarlo, porque la altura y anchura del hueso alveolar se puede mantener, dejando 
para cuando termine el crecimiento facial otras medidas terapéuticas(un implante). 
Nosotros somos partidarios de esta segunda opción. 
(50)
PERIODO EXTRAORAL INFERIOR A UNA HORA 
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Diente con ápice cerrado.- No existe ninguna posibilidad de revascularización, por lo que 
el tratamiento endodóntico debe iniciarse durante la segunda consulta, pues la pulpa estará 
necrótica pero no infectada o con infección mínima. 
En esta sesión se elimina la pulpa y se aplica un agente antibacteriano. Se toma la longitud 
radicular con una lima y se limpia y conforma el conducto. A continuación se rellena con 
hidróxido de calcio durante un período de tiempo relativamente corto (15 días), y así se 
garantiza la desinfección del conducto. Se han utilizado muchos medicamentos para evitar 
la reabsorción radicular, pero de momento el hidróxido de calcio es el más indicado. 
Diente con ápice abierto.- Existe la posibilidad de que los dientes con ápices abiertos se 
revascularicen. La exploración de una pulpa necrótica en los dientes inmaduros resulta 
difícil. La infección pulpar es más virulenta al existir una lesión del precemento y la 
reabsorción inflamatoria es rápida, porque los túbulos son amplios y permiten que los 
gérmenes alcancen pronto el cemento. 
Debe citarse al paciente cada 3-4 semanas para repetir las pruebas de vitalidad y valorar la 
situación del diente (dolor a la percusión y/o palpación, inflamación, movilidad después de 
la sesión inicial, cambios de color en el diente o evidencia radiográfica de patología); y al 
primer signo iniciar el tratamiento endodóntico (apexificación).
(50) 
IMPACTO PSICOLÓGICO DE LAS LESIONES DENTARIAS TRAUMÁTICAS 
En la actualidad existen pocos estudios que examinan los efectos psicológicos 
postraumáticos específicos de las lesiones faciales, a menos que se reconozcan y se traten, 
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los problemas psicológicos postraumáticos pueden volverse crónicos. Los profesionales 
deben conocer las manifestaciones (síntomas) y que entre las opciones terapéuticas se 
puede incluir la remisión a los servicios de salud mental. 
En los pacientes reacios a acudir a estos especialistas, existen evidencias del uso de 
antidepresivos para el abordaje de reacciones psicológicas de relevancia. 
Lipton H. indica que una cantidad significativa de sujetos lesionados físicamente en un 
episodio traumático desarrollarán trastornos psicológicos, entre los que se incluye la 
ansiedad, la depresión y el trastorno por estrés postraumático. Los mismos autores señalan 
que la tasa de trastorno por estrés postraumático tras accidentes graves, entre los que se 
incluyen los accidentes de tráfico, ha oscilado entre un 11.6% y un 23.6%. 
Sus dos conclusiones principales son que “no es necesario que sean grandes las lesiones 
físicas para que se precipiten unas secuelas psicológicas adversas, y que, incluso, los 
individuos que presentan en su vida antes de sufrir el traumatismo pueden desarrollar un 
transtorno psicológico agudo”. (54) 
Las lesiones intencionadas de origen violento son idóneas para desencadenar una alta tasa 
de trastornos emocionales en las víctimas. Así mismo las lesiones bucofaciales son un 
aspecto significativo, aunque la mayor parte de las veces infravalorado, de la carga 
traumática soportada por nuestras poblaciones más vulnerables. El tratamiento se orienta 
por completo hacia la atención de las manifestaciones físicas evidentes de la lesión, y que 
rara vez se tienen en cuenta los problemas psicológicos. Así mismo entre las reacciones 
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comunes a las lesiones traumáticas se incluyen síntomas derivados de experimentar de 
forma repetida (revivir) y no deseada el suceso, hiperexcitación, ansiedad y una sensación 
persistente de peligro actual. 
(49) 
 ACTITUD 
Las actitudes y el comportamiento 
Ander-Egg nos define actitud como “una disposición psicológica, adquirida y organizada a 
través de la propia experiencia, que incita al individuo a reaccionar de una manera 
característica frente a determinadas personas, objetos o situaciones”. Además señala la 
diferencia entre actitud y opinión, la cual constituiría una “posición mental consciente, 
manifiesta sobre algo o alguien, que no implica disposición a la acción”. (58,59) 
Una actitud es una predisposición aprendida para responder conscientemente de una 
manera favorable o desfavorable respecto a un objeto o sus símbolos. 
(57)
Las actitudes están relacionadas con el comportamiento que mantenemos en torno a los 
objetos que hacen referencia. Las actitudes sólo son un indicador de la conducta, pero 
no la conducta en sí. Es por ello que las mediciones de actitudes deben interpretarse 
como ¨síntomas¨ no como ¨hechos¨. 
Casos en que las actitudes predicen el comportamiento 
Los psicólogos sociales están de acuerdo en que las actitudes y las acciones se alimentan 
mutuamente. Las actitudes podrán predecir el comportamiento si se minimizan otras 
influencias, si la actitud se corresponde de manera muy estrecha con el comportamiento 
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predicho o si la actitud es fuerte (porque algo nos la recuerde, o porque la hemos adquirido 
por experiencia directa) 
(59) 
MEDICIÓN DE LA ACTITUD: 
La Escala de Likert 60 es un método desarrollado por Rensis Likert a principios de los 
años treinta. Consiste en un conjunto de ítems presentados en forma de afirmaciones o 
juicios ante los cuales se pide la reacción de los sujetos. Es decir, se presenta cada 
afirmación y se pide al sujeto que muestre su reacción eligiendo uno de los cinco puntos de 
la escala. A cada punto se le asigna un valor numérico. Así, el sujeto obtiene una 
puntuación respecto a la afirmación y al final se obtiene su puntuación total sumando las 
puntuaciones obtenidas en relación a todas las afirmaciones. 
Las afirmaciones califican al objeto de actitud que se está midiendo y deben expresar sólo 
una relación lógica, además es muy recomendable que no excedan de 20 palabras. 
En este caso la afirmación incluye palabras que expresan una sola relación lógica (X – Y). 
Las alternativas de respuesta o puntos de la escala son cinco e indican cuánto se está de 
acuerdo con la afirmación correspondiente. Debe recordarse que a cada una de ellas se le 
asigna un valor numérico y sólo puede marcarse una opción. Se considera un dato inválido 
a quien marque dos o más opciones. 
En términos generales, una escala Likert se construye generando un elevado número de 
afirmaciones que califiquen al objeto de actitud y se administran a un grupo piloto para 
obtener las puntuaciones del grupo en cada afirmación. Estas puntuaciones se 
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correlacionan con las puntuaciones del grupo a toda la escala (la suma de las puntuaciones 
de todas las afirmaciones), y las afirmaciones cuyas puntuaciones se correlacionen 
significativamente con las puntuaciones de toda la escala, se selecciona para integrar el 
instrumento de medición. Asimismo, debe calcularse la confiabilidad y validez de la 
escala. 
Existen dos formas básicas de aplicar una escala Likert. La primera es de manera 
autoadministrada: se le entrega la escala al respondiente y éste marca respecto a cada 
afirmación, la categoría que mejor describe su reacción o respuesta. Es decir, marcan 
respuestas. La segunda forma es la entrevista; un entrevistador lee las afirmaciones y 
alternativas de respuesta al sujeto y anota lo que éste conteste. Cuando se aplica vía 
entrevista, es necesario que se le entregue al entrevistador una tarjeta donde se muestran 
las alternativas de respuesta o categorías. 
Al construir una escala Likert se debe asegurar que las afirmaciones y alternativas de 
respuesta serán entendidas por los sujetos a los que se les aplicará y que éstos tendrán la 
capacidad de discriminación requerida. 
(59) 
CONSTRUCCIÓN DE UNA ESCALA ADITIVA TIPO LIKERT 
La escala de Likert es una escala ordinal y como tal no mide en cuánto es más favorable o 
desfavorable una actitud, es decir que si una persona obtiene una puntuación de 60 puntos 
en una escala, no significa esto que su actitud hacia el fenómeno medido sea doble que la 
de otro individuo que obtenga 30 puntos, pero sí nos informa que el que obtiene 60 puntos 
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tiene una actitud más favorable que el que tiene 30. A pesar de esta limitación, la escala 
Likert tiene la ventaja que es fácil de construir y aplicar, además proporciona una buena 
base para una primera ordenación de los individuos en la característica que se mide. 
(59)
La construcción de esta escala consta los siguientes pasos: 
1º) Se recoge una larga serie de ítems relacionados con la actitud que queremos medir y 
se seleccionan, aquellos que expresan una posición claramente favorable o 
desfavorable. Estos ítems pueden ser elaborados por personas conocedoras del tema 
que se pretende medir y conocedoras, así mismo, del colectivo de individuos que 
responderá a la escala definitiva. 
2º) Se selecciona un grupo de sujetos similar a aquél al que piensa aplicarse la escala. 
Estos responden, eligiendo en cada ítem la alternativa que mejor describa su posición 
personal. 
3º) Las respuestas a cada ítem reciben puntuaciones más altas cuanto más favorables 
son a la actitud, dándose a cada sujeto la suma total de las puntuaciones obtenidas. 
Posibles respuestas: 
T.A.= totalmente de acuerdo
A.= de acuerdo en ciertos aspectos 
I.= indeciso 
D.= en desacuerdo en ciertos aspectos 
T. D. = totalmente en desacuerdo
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4º) Para asegurar la precisión de la escala, se seleccionaran el 25 % de los sujetos con 
puntuación más alta y el 25 % con puntuación más baja, y se seleccionan los ítems que 
discriminan a los sujetos de estos dos grupos, es decir, aquellos con mayor diferencia 
de puntuaciones medias entre ambos grupos. 
5º) Con los criterios anteriores se selecciona el número de ítems deseado para la escala. 
EL CONOCIMIENTO, LAS ACTITUDES Y EL COMPORTAMIENTO 
El conocimiento se concibe como el proceso de cognición, que transforma todo el material 
sensible que recibe del entorno, codificándolo, almacenándolo y recuperándolo en 
posteriores actitudes y comportamientos. 
De otro lado, los resultados del estudio de Ensember señalan que la actitud es uno de los 
elementos fundamentales del comportamiento de los individuos. Si se llega a modificar 
una actitud indiferente o negativa se podrá favorecer comportamientos deseables. 
(61)
CONOCIMIENTO 
El conocimiento es el fundamento teórico y conceptual del desarrollo de la ciencia 
considerándose como un sistema dinámico que interactúa con una serie de elementos como 
la teoría, práctica, investigación y educación, que en su conjunto son brindados al 
profesional, siendo el conocimiento un proceso de evaluación permanente. 
(55) 
El conocimiento transforma todo el material sensible que se recibe del entorno, 
codificándolo, almacenándolo y recuperándolo en posteriores actitudes y comportamientos 
adaptativos. 
(56)
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MEDICIÓN DEL CONOCIMIENTO 
El conocimiento es el aprendizaje adquirido que se puede estimar en una escala que puede 
ser cualitativa o cuantitativa. 
Escala de estaninos 
La escala de estaninos es una escala normalizada de 9 unidades, con media 5 y 
Desviación 2 que sirve para dividir un recorrido de puntajes dependiendo de la cantidad 
de sujetos y de la naturaleza de las variables. 
(57)
Su fórmula: X + 0.75 (Sx) 
Donde: x = media Sx = desviación estándar 
a = media – 0.75 (Sx) 
b = media + 0.75 (Sx) 
Por tanto: 
Puntaje mínimo hasta (a) ------------- 1ª categoría (conocimiento deficiente) 
De (a + 1) hasta (b) ----------------------2ª categoría (conocimiento regular) 
De (b + 1) hasta el puntaje máximo--------3ª categoría (conocimiento bueno) 
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2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
VARIABLES: 
1.-Nivel de Conocimiento del profesor: aprendizaje adquirido que poseen los 
participantes con respecto al manejo inmediato del trauma dento alveolar. Posee las 
siguientes dimensiones: 
 Conocimiento sobre la definición de fractura y avulsión dental: aprendizaje
adquirido que poseen los participantes acerca de fracturas y avulsión. Variable de 
tipo cualitativa medida en escala intervalica y toma los siguientes valores: 
- Bueno
- Regular
- Deficiente.
 Conocimiento sobre lugar de atención y/o especialista más adecuado ante un TDA:
aprendizaje adquirido sobre el lugar de atención por especialistas. Variable de tipo 
Cualitativa medida en escala intervalica y toma los siguientes valores: 
- Bueno
- Regular
- Deficiente.
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 Conocimiento sobre el tiempo para buscar atención profesional ante un TDA:
aprendizaje adquirido sobre el tiempo para buscar atención profesional. Variable de 
tipo cualitativa medida en escala intervalica y toma los siguientes valores: 
- Bueno
- Regular
- Deficiente
 Conocimiento sobre medios de acondicionamiento y transporte ante un
traumatismo dentoalveolar: aprendizaje adquirido sobre los medios de 
acondicionamiento y transporte ante un traumatismo. variable de tipo cualitativo 
medida en escala intervalica y toma los siguientes valores: 
- Bueno
- Regular
- Deficiente
2.- Prácticas del profesor ante un traumatismo dento alveolar: actitud para buscar el diente 
fragmentado, manipular, acondicionar e informar a los padres o al profesional sobre el 
diente traumatizado. Variable cualitativa medida en escala ordinal y toma los siguientes 
valores: 
- Negativa
- Indiferente
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- Positiva.
COVARIABLES: 
Edad del Profesor: años transcurridos del profesor desde su nacimiento hasta la actualidad. 
Variable cuantitativa medida en escala intervalica y toma los siguientes valores: 
- 20-29 años
- 30-39 años
- 40 – 49 años
- 50 a más.
Experiencia del profesor: años de conocimientos, habilidades que adquirió el profesor en 
toda su vida profesional. Variable  cuantitativa medida en escala intervalica y tomas los 
siguientes valores: 
- Menos de  1 año.
- De 1-10 años.
- De 11-20 años.
- De 21- 30 años.
- Más de 30 años.
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III.- METODOLOGIA: 
3.1 Tipo y nivel de investigación 
El presente trabajo de investigación es de tipo no  experimental y de un nivel de 
investigación de tipo descriptivo. 
3.2 Diseño de investigación: 
El presente trabajo de investigación posee el siguiente diseño de investigación: transversal, 
descriptivo, de corte descriptivo. 
3.3 Población y muestra de la investigación: 
Población 
La población total estudiada será de 20  profesores, pertenecientes a la Institución 
Educativa Inicial “Santa Teresita” del distrito de  Abancay. 
Muestra 
La muestra estará conformada por un muestreo no probabilístico específicamente el de 
conveniencia; donde se tomaran a todos los profesores  que cumpliesen con los criterios de 
inclusión. 
CRITERIOS DE SELECCIÓN 
CRITERIOS DE INCLUSION 
 Profesores que voluntariamente desearon participar en el estudio.
 Profesores que pertenecían a la especialidad de educación inicial.
 Profesores que laboran en las Instituciones Educativa inicial.
3.4 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS: 
METODO: 
Para la recolección de datos se utilizará el método de la entrevista; a través del instrumento 
de recolección de datos que previamente validado, calibrado por un juicio de expertos 
conformada y sometido a una prueba piloto. La estructura del cuestionario consto de las 
siguientes partes. 
PRIMERA PARTE: 
Incluye datos personales sobre edad, años de experiencia profesional, además se preguntó 
también si había recibido información sobre ´primeros auxilios dentales. 
SEGUNDA PARTE: 
Conocimientos: consta de 11 preguntas cerradas dividido en 4ngrupos, cada grupo 
corresponde a uno de los temas que los profesores del nivel inicial deberían de conocer 
sobre traumatismos dentoalveolar, diagnóstico y tratamiento, lugar de atención, manejo del 
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tiempo, acondicionamiento y transporte. Cada pregunta tiene 5 alternativas  de respuesta, 
siendo una de ellas la correcta. Las alternativas fueron codificadas de la siguiente manera: 
respuesta correcta: 1 punto. Haciendo un total de 10 puntos. Obteniendo la siguiente 
clasificación: 
TERCERA PARTE: PRACTICA; donde se plantea dos casos hipotéticos donde uno es en 
referencia al trauma de avulsión y el otro referente a fractura dentaria. Constará de 5 
enunciados orientados a evaluar la práctica ante la avulsión y 5 enunciados para evaluar la 
actitud ante la fractura dentaria. Cada enunciado con 5 alternativas de respuesta. Los 
valores de los enunciados se dio según la escala Likert: 
- Definitivamente si -------------- 5 puntos.
- Probablemente si…………..….4 puntos. 
- Duda …………………………...3 puntos. 
- Probablemente no………….....2 puntos. 
- Definitivamente no …………...1 punto 
El puntaje total obtenido se clasifico en tres categorías: 
- 1 categoría: Actitud positiva……….. 40-50 puntos. 
- 2 categoría: Actitud indiferente………20-39 puntos 
- 3 categoría: actitud negativa…………10-19 puntos 
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3.4.1 Descripción de instrumentos 
El investigador principal realizara  todas las entrevistas a los profesores, quien contará con 
todas las medidas necesarias para las entrevistas: 
- Lapiceros.
- Encuestas necesaria para la entrevista.
3.5 Técnica e procesamiento de datos. 
El presente trabajo de investigación solicito autorización por escrito al director (a) de la 
institución educativa a través de las cartas de presentación donde se solicitara la 
participación de los profesores  mediante el consentimiento aprobado para ser incluidos en 
el presente estudio. 
El procedimiento y análisis de datos se realizara con el programa EXCEL y el programa 
estadístico SPSS 21 con un nivel de confianza al 95%., se realizara un análisis de tipo 
Univariada y bivariado de las  variables principales, los resultados serán presentados en 
tablas y gráficos.  
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CAPITULO IV 
RESULTADOS 
Tabla N° 01: se realiza una descripción Univariada donde encontramos lo siguiente: en 
relación a la edad se encuentra de un total de 60 pacientes evaluadas el 36.7%(22) 
pertenecen al grupo de 18-25 años y el 63.3%(38) se encuentran en el grupo de 26 y 35 
años. En cuanto al nivel de instrucción se evidencia que el 61.7%(37) posee un N.I 
secundaria, el 20%(12) se encuentra en un N.I superior, y el 18.3%(11) en un N.I 
primaria. En cuanto al lugar de procedencia el 50%(30) proviene de una zona rural  y la 
otra de una zona urbana. En relación a la edad gestacional se evidencio que el 50%(30) 
se encontraron en la semana de gestación de 15-28 semanas, el 38.3%(23) se 
encontraron en las últimas semanas de 29-42 y  solo el 11.7%(7) en las primeras 
semanas 1-14.En relación al estado nutricional de las gestantes el 71.7%(43) se ubicaron 
con peso normal, el 20%(12) con sobre peso, y solo el 8.3%(5) con bajo peso.  
Tabla N° 02: en relación a la presencia de enfermedad periodontal se evidencia lo 
siguiente:  en relación a la edad se evidencio del 68.3%(41) tuvieron la presencia de 
gingivitis prevalente en el grupo de edad de 26- 35 años 38.3%(23) y el 30%(18) 
pertenecientes al grupo de 18-25 años; el 23.3%(14) presento periodontitis  con la 
misma prevalencia en el grupo de 26-35 años 18.3%(11) y solo el 8.3 %(5) no 
presentaron ningún tipo de presencia de enfermedad periodontal. El valor p= 0.232 no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas. En  cuanto al nivel de 
instrucción  se evidencio del 68.3%(41) tuvieron la presencia de gingivitis prevalente en 
el  nivel de instrucción secundaria  41.7%(25) y el 16.7%(10) pertenecientes al N.I 
superior; el 23.3%(14) presento periodontitis  con la misma prevalencia en el nivel de 
instrucción secundaria  15%(9) y solo el 8.3 %(5) no presentaron ningún tipo de 
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presencia de enfermedad periodontal. El valor p= 0.101 no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas.En  cuanto al lugar de procedencia  se evidencio del 
68.3%(41) tuvieron la presencia de gingivitis prevalente en las gestantes de zona urbana  
35%(21) y el 20%(33.3) pertenecientes a las de zona rural; el 23.3%(14) presento 
periodontitis  pero esta vez con prevalencia en gestantes de zona rural 16.7%(10) y solo 
el 8.3 %(5) no presentaron ningún tipo de presencia de enfermedad periodontal. El valor 
p= 0.022  encontrándose diferencias estadísticamente significativas.En  cuanto a la edad 
gestacional   se evidencio del 68.3%(41) tuvieron la presencia de gingivitis prevalente 
en las gestantes de 15-28 semanas  36.7%(22) y el 23.3%(14) pertenecientes a las  
gestantes de 29-42 semanas; el 23.3%(14) presento periodontitis  en las gestantes de 15-
28 y 29-42 semanas 10%(6) y solo el 8.3 %(5) no presentaron ningún tipo de presencia 
de enfermedad periodontal. El valor p= 0.754 no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas.En  cuanto al estado nutricional se evidencio del 
68.3%(41) tuvieron la presencia de gingivitis prevalente en  gestantes con peso normal  
46.7%(28) y el 16.7%(10) pertenecientes a gestantes con sobrepeso; el 23.3%(14) 
presento periodontitis  en  gestantes con peso normal 20%(12) y solo el 8.3 %(5) no 
presentaron ningún tipo de presencia de enfermedad periodontal. El valor p= 0.560  no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas. 
Tabla N° 03: en relación a la severidad  de enfermedad periodontal se evidencia lo 
siguiente:  en relación a la edad se evidencio del 56.7%(34) tuvieron placa moderada  
prevalente en el grupo de edad de 26- 35 años 31.7%(19) y el 25%(15) pertenecientes al 
grupo de 18-25 años; el 41.7%(25) presento placa abundante  con la misma prevalencia 
en el grupo de 26-35 años 30%(18)  y solo el 1.7 %(1)  presentaron poca placa. El valor 
p= 0.333 no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. En  cuanto al 
nivel de instrucción  se evidencio del 56.7%(34) tuvieron  placa moderada  prevalente 
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en el  nivel de instrucción secundaria  38.3%(23) y el 16.7%(10) pertenecientes al N.I 
superior; el 41.7%(25) presento  placa abundante  con la misma prevalencia en el nivel 
de instrucción secundaria 23.3%(14) y el 16.7%(10) de nivel primario  solo el 1.7  %(1) 
presentaron poca placa. El valor p= 0.001 encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas.En  cuanto al lugar de procedencia  se evidencio del 56.7%(34) tuvieron  
placa moderada prevalente en las gestantes de zona urbana  38.3%(23) y el 18.3%(11) 
pertenecientes a las de zona rural; el 41.7%(25) presento  placa abundante  pero esta vez 
con prevalencia en gestantes de zona rural 31.7%(19) y solo el 1.7%(1)  presentaron 
poca placa. El valor p= 0.002  encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas.En  cuanto a la edad gestacional   se evidencio del56.7%(34) tuvieron  
placa moderada prevalente en las gestantes de 15-28 semanas  28.3%(17) y el 
21.7%(13) pertenecientes a las  gestantes de 29-42 semanas; el 55%(33) presento placa 
abundante  en las gestantes de  29-42 semanas con un 31.7%(19)  y solo el 1.7 %(1)  
presentaron poca placa. El valor p= 0.915 no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas.En  cuanto al estado nutricional se evidencio del 
56.7%(34) tuvieron  placa moderada  prevalente en  gestantes con peso normal  
38.3%(23) y el 13.3%(8) pertenecientes a gestantes con sobrepeso; el 41.7%(25) 
presento placa abundante en  gestantes con peso normal 31.7%(19) y solo el 1.7 %(1)  
presentaron poca placa. El valor p= 0.915 no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas. 
Tabla N° 04: en relación a la inflamación gingival  se evidencia lo siguiente:  en 
relación a la edad se evidencio del 58.3%(35) presento inflamación leve  prevalente en 
el grupo de edad de 26- 35 años 36.7%(22) y el 21.7%(13) pertenecientes al grupo de 
18-25 años; el 26.7%(16) presento inflamación moderada  con la misma prevalencia en 
el grupo de 26-35 años 16.7%(10)  el 11.7 %(7)  presentaron inflamación grave donde 
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el grupo etario de 16-35 años obtuvo la mayor prevalencia con 6.7%(4) y solo el 
3.3%(2) presentaron encía sana también prevalente en el grupo e 26-35 años.   El valor 
p= 0.734 no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. En  cuanto al 
nivel de instrucción se evidencio del 58.3%(35) presento inflamación leve  prevalente 
en el nivel de instrucción  secundaria  36.7%(22) y el 16.7%(10) pertenecientes al nivel 
de instrucción superior; el 26.7%(16) presento inflamación moderada  con la misma 
prevalencia en el nivel de instrucción secundaria  20%(10)  el 11.7 %(7)  presentaron 
inflamación grave donde el nivel de instrucción primaria obtuvo la mayor prevalencia 
con 6.7%(4) y solo el 3.3%(2) presentaron encía sana también prevalente en el nivel de 
instrucción superior . El valor p= 0.001  encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas. En  cuanto al lugar de procedencia  se evidencio del 58.3%(35) presento 
inflamación leve  prevalente en gestantes de zona  urbana  35%(21) y el 23.3%(14) 
pertenecientes a gestantes de zona rural ; el 26.7%(16) presento inflamación moderada  
con la misma prevalencia en gestante de zona rural  18.3%(11)  el 11.7 %(7)  
presentaron inflamación grave en gestantes de zona rural  8.3%(5) y solo el 3.3%(2) 
presentaron encía sana también prevalente en gestante de zona urbana . El valor p= 
0.074  encontrándose diferencias estadísticamente significativas. En  cuanto a la edad 
gestacional  se evidencio del 58.3%(35) presento inflamación leve  prevalente en 
gestantes con 15-28 semanas 28.3%(17) y el 23.3%(14) pertenecientes a gestantes con 
29-42 semanas ; el 26.7%(16) presento inflamación moderada  con la misma 
prevalencia en gestante con 15-28 semanas 16.7%(10)  el 11.7 %(7)  presentaron 
inflamación grave en gestantes con 15-28 y 29-42 semanas  5%(3) y solo el 3.3%(2) 
presentaron encía sana también prevalente en gestante con 29-42 semanas . El valor p= 
0.588 no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. En  cuanto al estado 
nutricional  se evidencio del 58.3%(35) presento inflamación leve  prevalente en 
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gestantes con peso normal  41.7%(25) y el 11.7%(7) pertenecientes a gestantes con 
sobre peso ; el 26.7%(16) presento inflamación moderada  con la misma prevalencia en 
gestante con peso normal  18.3%(11)  el 11.7 %(7)  presentaron inflamación grave en 
gestantes con peso normal  10%(6) y solo el 3.3%(2) presentaron encía sana también 
prevalente en gestante con  peso normal . El valor p= 0.435 no encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas. 
Tabla N° 05: en relación a bolsa periodontal  se evidencia lo siguiente:  en relación a la 
edad se evidencio del 76.7%(46) no presentaron bolsa  prevalente en el grupo de edad 
de 26- 35 años 45%(27) y el 31.7%(19) pertenecientes al grupo de 18-25 años; el 
21.7%(13) presentaron una bolsa de hasta 3mm  con la misma prevalencia en el grupo 
de 26-35 años 16.7%(10)  el 1.7 %(1)  presentaron una bolsa entre 3-6mm  donde el 
grupo etario de 26-35 años obtuvo la mayor prevalencia . El valor p= 0.361 no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas. En relación al nivel de 
instrucción se evidencio del 76.7%(46) no presentaron bolsa  prevalente en el nivel de 
instrucción  secundaria 46.7%(28) y el 20%(12) pertenecientes al nivel de instrucción 
superior; el 21.7%(13) presentaron una bolsa de hasta 3mm  con la misma prevalencia 
en el nivel de instrucción secundaria 15%(9)  el 1.7 %(1)  presentaron una bolsa entre 3-
6mm  donde el nivel de instrucción  primario fue el más prevalente. El valor p= 0.043  
encontrándose diferencias estadísticamente significativas. En relación al lugar de 
procedencia  se evidencio del 76.7%(46) no presentaron bolsa, prevalente en gestantes 
de zona urbana 43.3%(26) y el 33.3%(20) pertenecientes a gestantes de zona rural; el 
21.7%(13) presentaron una bolsa de hasta 3mm  con la misma prevalencia en gestantes 
de zona rural 15%(9)  el 1.7 %(1)  presentaron una bolsa entre 3-6mm donde las 
gestante de zona rural  fue el más prevalente. El valor p= 0.157no encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas. En relación a semanas de gestación  se 
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evidencio del 76.7%(46) no presentaron bolsa, prevalente en gestantes con 15-28 
semanas  40%(24) y el 28.3%(17) pertenecientes a gestantes con 29-42 semanas ; el 
21.7%(13) presentaron una bolsa de hasta 3mm  con la misma prevalencia en gestantes 
con 15-28 semanas 10%(6)  el 1.7 %(1)  presentaron una bolsa entre 3-6mm donde las 
gestante con 29-42 semanas  fue el más prevalente. El valor p= 0.705 no encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas. 
Tabla N° 06. En la siguiente tabla se evidencia la relación entre el CPO-D y las 
covariables donde se encontró lo siguiente, en relación a la edad se evidencia que el 
promedio de CPOD del grupo etario de 18-25 años fue de 11.68  piezas con alguna 
experiencia  de caries encontrándose el límite inferior de 10 piezas y el máximo de 13 
piezas dentales con alguna experiencia. El cuanto al grupo etario de 26 – 35 años se 
encontró una media de 16.08 piezas, el mínimo de piezas  fue de 14 y el límite superior 
de 17 piezas. En cuanto al nivel de instrucción primario se evidencio una media de 
15.82 con un límite inferior de 12.96 y un límite superior de 18.68, en el nivel de 
instrucción secundaria se encontró una media de 14.49 y un límite inferior a 12.96 y un 
límite superior de 16.02; en el nivel de instrucción superior se evidencio una media de  
13.17 con un límite inferior 11.12 y un límite superior 45.21. En cuanto al nivel 
procedencia rural  se pudo encontrar una media de 14.43  con un límite inferior 12.71 y 
un límite superior 16.26. En cuanto a la procedencia urbana su  media de  14.43 con un 
límite inferior 13 y un límite superior 15.87. En relación a la edad Gestacional se 
evidencio que de 1-14 semanas de gestación su media fue de 15.71 con un límite 
inferior a 11.19  y un límite superior de 20.4. En cuanto a la  edad Gestacional de 15 a 
28 semanas se mostro una media de 14.3 con un limite inferior de 12.67 y un límite 
superior de 15.93.Seguidamente de 29 a 42 semanas de gestación con una media de 14.3 
con un límite inferior de 12.5 y un límite de superior de 16.11. LaS covariables estado 
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nutricional que presentan bajo peso presento una media de 14.6 con un límite inferior de 
9.9 y un límite superior de 19.3 seguidamente del peso normal que presento una media 
de 14.72 con un límite inferior de 13.59 y un límite de superior de 16.02 y por último el 
sobre peso presento una media de 13.5 con un límite inferior de 10.55 y un límite de 
superior de 16.45. 
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Tabla 01 
DESCRIPCION UNIVARIADA DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS EN 
TRAUMA DENTO-ALVEOLAR EN DOCENTES DE NIVEL INICIAL 
 
 
 
 
 
N %
FEMENINO 13 65.0
MASCULINO 7 35.0
20 A 29 AÑOS 1 5.0
30 A 39 AÑOS 8 40.0
40 A 49 AÑOS 4 20.0
50 A MAS 7 35.0
MENOS DE 1 AÑO 1 5.0
1 - 10 AÑOS 5 25.0
11 - 20 AÑOS 4 20.0
21 - 30 AÑOS 10 50.0
DEFICIENTE 3 15.0
REGULAR 10 50.0
BUENO 7 35.0
REGULAR 7 35.0
BUENO 13 65.0
DEFICIENTE 17 85.0
REGULAR 1 5.0
BUENO 2 10.0
CONOCIMIENTO SOBRE 
DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO 
CONOCIMIENTO SOBRE 
LUGAR DE ATENCION 
EDAD
EXPERIENCIA 
PROFESIONAL 
COVARIABLES 
SEXO 
100.0
CONOCIMIENTO SOBRE 
MANEJO DE TIEMPO
CONOCIMIENTO SOBRE 
ACONDICINAMIENTO Y 
TRANSPORTE 
BUENO 20
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Tabla 02 
NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMA DENTO ALVEOLAR SEGÚN SEXO, EDAD 
Y EXPERIENCIA PROFESIONAL 
n % n % n % N %
FEMENINO 2 10 7 35 4 20 13 65
MASCULINO 1 5 3 15 3 15 7 35
20 A 29 AÑOS 0 0 1 5 0 0 1 5
30 A 39 AÑOS 2 10 3 15 3 15 8 40
40 A 49 AÑOS 1 5 2 10 1 5 4 20
50 A MAS 0 0 4 20 3 15 7 35
MENOS DE 1 
AÑO
0 0 1 5 0 0 1 5
1 - 10 AÑOS 1 5 2 10 2 10 5 25
11 - 20 AÑOS 1 5 2 10 1 5 4 20
21 - 30 AÑOS 1 5 5 25 4 20 10 50
MAS DE 30 
AÑOS
0 0 0 0 0 0 0 0
0.934
 CONOCIMIENTO SOBRE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
COVARIABLES 
SEXO
EDAD
EXPERIENCIA 
PROFESIONAL
DEFICIENTE TOTAL 
P-value
0.859
0.754
REGULAR BUENO
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GRAFICO N° 02 
NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMA DENTO ALVEOLAR SEGÚN SEXO, 
EDAD Y EXPERIENCIA PROFESIONAL 
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Tabla 03 
NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL LUGAR DE ATENCION  DEL TRAUMA DENTO ALVEOLAR SEGÚN SEXO, EDAD Y 
EXPERIENCIA PROFESIONAL 
n % n % n % N %
FEMENINO 0 0 5 25 8 40 13 65
MASCULINO 0 0 2 10 5 25 7 35
20 A 29 AÑOS 0 0 0 0 1 5 1 5
30 A 39 AÑOS 0 0 4 20 4 20 8 40
40 A 49 AÑOS 0 0 1 5 3 15 4 20
50 A MAS 0 0 2 10 5 25 7 35
MENOS DE 1 
AÑO
0 0 0 0 1 5 1 5
1 - 10 AÑOS 0 0 1 5 4 20 5 25
11 - 20 AÑOS 0 0 3 15 1 5 4 20
21 - 30 AÑOS 0 0 3 15 7 35 10 50
MAS DE 30 
AÑOS
0 0 0 0 0 0 0 0
0.259
0.903
0.626
SEXO
COVARIABLES 
EXPERIENCIA 
PROFESIONAL
EDAD
TOTAL 
P-value
 CONOCIMIENTO SOBRE LUGAR DE ATENCION 
DEFICIENTE REGULAR BUENO
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Tabla 04 
NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE TIEMPO  DEL TRAUMA DENTO ALVEOLAR SEGÚN SEXO, EDAD Y 
EXPERIENCIA PROFESIONAL 
n % N %
FEMENINO 13 65 13 65
MASCULIN
O 7
35 7 35
20 A 29 
AÑOS 1
5 1 5
30 A 39 
AÑOS 8
40 8 40
40 A 49 
AÑOS 4
20 4 20
50 A MAS 7 35 7 35
MENOS DE 
1 AÑO 1
5 1 5
1 - 10 AÑOS 5 25 5 25
11 - 20 
AÑOS 4
20 4 20
21 - 30 
AÑOS 10
50 10 50
MAS DE 30 
AÑOS 0
0 0 0
CONOCIMIENTO SOBRE MANEJO DE TIEMPO 
EDAD
EXPERIENCI
A 
PROFESION
AL
COVARIABLES 
SEXO
BUENO TOTAL 
P-value
0.908
0.626
0.259
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Tabla 05 
NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL ACONDICIONAMIENTO, TRANSPORTE EN RELACION AL TRAUMA DENTO 
ALVEOLAR SEGÚN SEXO, EDAD Y EXPERIENCIA PROFESIONAL 
n % n % n % N %
FEMENINO 12 60 0 0 1 5 13 65
MASCULINO 5 25 1 5 1 5 7 35
20 A 29 AÑOS 1 5 0 0 0 0 1 5
30 A 39 AÑOS 6 30 1 5 1 5 8 40
40 A 49 AÑOS 4 20 0 0 0 0 4 20
50 A MAS 6 30 0 0 1 5 7 35
MENOS DE 1 AÑO 1 5 0 0 0 0 1 5
1 - 10 AÑOS 5 25 0 0 0 0 5 25
11 - 20 AÑOS 1 5 1 5 2 10 4 20
21 - 30 AÑOS 10 50 0 0 0 0 10 50
MAS DE 30 AÑOS 0 0 0 0 0 0 0 0
ACONDICIONAMIENTO Y TRANSPORTE
REGULAR BUENO
0.318
0.879
EXPERIENCIA 
PROFESIONAL
COVARIABLES TOTAL 
P-value
0.028
DEFICIENTE 
EDAD
SEXO
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Tabla 06 
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y PRACTICAS EN TRAUMA DENTO – ALVEOLAR DE DOCENTES DEL NIVEL INICIAL EN 
PREESCOLARES  DE LA I.E.E.I.SANTA TERESITA DEL DISTRITO DE ABANCAY 
n % n % n % N %
REGULAR 6 30 8 40 3 15 17 85
BUENO 1 5 1 5 1 5 3 15
NIVEL DE 
CONOCIMIENTO 
SOBRE TRAUMAS 
DENTO - ALVEOLARES 
VARIABLES 
PRACTICAS EN TRAUMAS DENTO - ALVEOLARES 
P-value
0.897
NEGATIVA INDIFERENTE POSITIVA TOTAL 
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DISCUSIÓN 
El estudio buscó determinar el nivel de conocimiento y actitud en el manejo de  
traumatismos dento alveolares en los profesores del nivel inicial  
Asimismo mostrar la importancia que tiene el profesor de educación primaria en la 
prevención y así como en el manejo adecuado de traumatismos dentarios, debido a que este 
es el que pasa mayor tiempo en contacto con el entorno del niño durante la infancia y 
niñez. Además según la literatura revisada es la escuela el lugar que con mayor frecuencia 
se ocurren las lesiones traumáticas dentales.  
Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que el nivel de conocimiento de los 
profesores del nivel primario es regular en el 45.5% de los encuestados y sólo es bueno en 
el 12.7% de los profesores, por lo que se deduce que no están preparados para frontar un 
accidente de esta naturaleza. Estos resultados pueden justificarse a que según el estudio el 
59% de los profesores no habían recibido información sobre primeros auxilios dentales. 
Cuando se quiere determinar si es que existe relación entre el nivel de conocimiento y el 
medio de información sobre primeros auxilios dentales, no se encontró relación 
estadísticamente significativa.  
Estos resultados concuerdan con los obtenidos por  CHAVEZ N. (2008)10, encontró que el  
18,9% tuvo un nivel de conocimiento malo; el 63,1% tuvo un nivel de conocimiento 
regular y el 18,0% tuvo un nivel de conocimiento bueno sobre traumatismos dentales.  
Estos resultados son muy similares a los observados por VIEIRA F. (2006)13 donde 
hallaron que sólo el 16% del total de profesores encuestados tuvieron un nivel de 
conocimiento adecuado.  
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QUINTANA C. (2007)11 demostró que el nivel de conocimiento de los profesores es 
bueno en el 4.3%; el 64% tuvo un conocimiento regular y el 31.7% tuvo un nivel de 
conocimiento malo.   
Asimismo determinó que el 68 % de los profesores nunca ha recibido información sobre 
primeros auxilios dentales por medio de ninguna fuente.   
Estos resultados son muy similares a los observados por BLAKYTNY C. y COL.(2001)16 
donde hallaron que el 66.1% de los profesores nunca ha recibido información o consejo 
sobre el manejo de un traumatismo dental.  
Asimismo los estudios de AL-JUNDI S. y COL. (2005)14 determinaron que el 80% de los 
profesores de escuelas primarias nunca ha recibido información sobre primeros auxilios 
dentales, además, concluyó indicando que en la mayoría de ellos el nivel de conocimiento 
fue deficiente. Asimismo se determino que no existe asociación estadísticamente 
significativa entre el nivel de conocimiento y la información sobre primeros auxilios 
dentales.   
Estos resultados difieren con los estudios de CAGLAR E. y COL. (2005)15 que determinó 
que el 74.3% tenían un nivel de conocimiento malo sobre traumatismos dentales; por lo 
tanto, no presenta semejanza con el presente estudio. Por otro lado, sólo el 29.5% había 
recibido información previa, mientras que el 70.5% refirió que nunca habían recibido 
información sobre primeros auxilios dentales.  
En cuanto al primer lugar donde buscarían ayuda ante un traumatismo dental, del total de 
profesores del nivel primario, el 50.9% manifestó que buscaría ayuda en Emergencia de un 
hospital, posta o clínica, el 46,4% buscaría ayuda en el Dentista y sólo un 2.7% lo buscaría 
en el Médico.  
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Estos resultados difieren con los obtenidos por MC. INTYRE J. y COL. (2008)9 que 
determinó que el 87% del total de los encuestados manifestó acudirían al dentista.  
En cuanto al líquido más adecuado para transportar un diente avulsionado, podemos 
indicar que se determinó que del total de profesores del nivel primario, 35.5% desconocía 
algún líquido para transportar el diente avulsionado, 20% no lo pondría en ningún líquido, 
mientras que el 14.5% lo colocaría en suero fisiológico.   
Cabe indicar que ninguno 0% de los encuestados señalo a la leche como un líquido para 
transportar el diente avulsionado.  
Estos resultados difieren con los obtenidos por MC. INTYRE J. y COL. (2008)9 que halló 
que del total de los encuestados el 34% señaló a la leche como el medio más adecuado para 
transportar el diente avulsionado y el 6% al agua. Asimismo los estudios realizados por 
MORI G. (2006)12 determinaron que del total de profesores, el 42.7% mantendría la pieza 
dental avulsionada en un medio húmedo, de los cuales el 7.6% lo colocaría en leche.  
Otro estudio realizado por BLAKYTNY C. y COL. (2001)16 determinó que del total de 
los profesores encuestados el 45.6% indicó que la leche es el mejor medio de transporte 
para dientes avulsionados.  
Del total de profesores del nivel primario, el 21.8% tuvo una actitud negativa, el 56.4% 
tuvo una actitud indiferente mientras que el 21.8% tuvo una actitud positiva. Se observa 
que hay un predominio de la actitud Indiferente ante traumatismos dentales profesores del  
nivel primario. Estos resultados pueden justificarse o deberse a que según el estudio el 
59% de los profesores no habían recibido información sobre primeros auxilios dentales. 
Cuando se quiere determinar si es que existe relación entre la actitud y el medio de 
información sobre primeros auxilios dentales, no se encontró relación estadísticamente 
significativa.  
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Estos resultados concuerdan con los obtenidos por CHAVEZ N. (2008)10 que determinó 
que del total de su muestra el 17,1% tuvo una actitud negativa ante traumatismos dentales, 
el 63,9% tuvo una actitud indiferente y el 18,9% tuvo una actitud positiva.  
Asimismo estudios realizados por QUINTANA C. (2007)11 determinaron que la actitud de 
los profesores ante la fractura dental en niños es indecisa en el 44,1 % de los encuestados y 
es adecuada en un 46,1 % de los profesores.   
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CONCLUSIONES 
1. El nivel de conocimiento ante traumatismos dentoalveolares en los profesores del nivel
inicial es regular. 
2. Hay un predominio de la actitud indiferente ante traumatismos dentoalveolares en los
profesores del nivel inicial.  
3. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el  nivel de conocimiento
y actitud ante traumatismos dentoalveolares en los profesores del nivel inicial  
4. El nivel de conocimiento en relación a la información sobre primeros auxilios ante
traumatismos dentoalveolares en los profesores del nivel inicial  es regular. Se determinó 
que no existe asociación estadísticamente significativa.  
5. El nivel de conocimiento en relación al medio de información ante traumatismos
dentoalveolares en los profesores del nivel inicial  es regular. Se determinó que no existe 
asociación estadísticamente significativa.  
6. La actitud en relación a la información sobre primeros auxilios ante traumatismos
dentoalveolares en los profesores del nivel inicial  es indiferente. Se determinó que no 
existe asociación estadísticamente significativa. 
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RECOMENDACIONES 
1. Habiéndose determinado que, en los profesores pre escolares  el nivel de conocimiento
ante traumatismos dentales es regular, se  debe implementar en la currícula del curso de 
primeros auxilios temas acerca del manejo inmediato ante traumatismos dentales en todas 
las Facultades de Educación del Perú para que de este modo, los futuros profesionales en 
Educación cuenten con una información útil que les permitan actuar adecuadamente ante 
un traumatismo dental.   
2. Se debe establecer coordinaciones entre el Ministerio de Educación y el Ministerio de
Salud para elaborar guías especializadas en el manejo de Traumatismos Dentales dirigido a 
los docentes en general.  
3. Los Odontólogos deben dar charlas educativas dirigidas a los profesores tanto de  nivel
inicial, primario y secundario para que tengan más información y sepan actuar 
adecuadamente ante un accidente traumático dental.  
4.-Se recomienda que las Facultades de Odontología mediante el Departamento de  
Proyección Social brinden cursos de primeros auxilios dentales dirigidos a estudiantes y 
profesionales en Educación para así ampliar el nivel de información y mejorar su protocolo 
de atención.  
5. Se recomienda realizar estudios similares en otros distritos de Abancay  incluso en otros
departamentos del Perú para conocer el nivel de conocimiento y actitud ante traumatismos 
dentales de los profesores a nivel nacional. 
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V.-ASPECTO ADMINISTRATIVO 
5.1.-Cronograma de actividades 
5.2.-Presupuesto 
 
 
OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC
x x
x x
x x x
x x
x x
x x x
x x x x
x x x x x
x x
x x
Presentacion del avance de investigacion x
x
x
x
x
Revision de la tesis
Defensa de la tesis
Revision Bibliografica
Elaboracion de marco teorico
Recoleccion de datos
Analisis de datos
CIERRE
Redaccion de la tesis
Redaccion de titulo
Esquema del  Proyecto de investigacion
Elementol del Proyecto
Objetivos de la Investigacion
Justificacion
DESARROLLO
ACTIVIDADES 2016 2017
INICIO
Costo
S/. 1,000.00
S/.500.00
S/.200.00
S/.900.00
S/.200.00
S/.100.00
Total S/. 3,000.00
Procesamiento de datos
Logistica
Gastos de transporte
HUMANOS Y MATERIALES
RECURSOS
Personal
Tutoria y asesoria del trabajo
Equipos
Presentacion de la investigacion
Servicios
Reproduccion de material
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ANEXO N°01 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
La presente investigación es conducida por la Bachiller en Estomatología: MIGUEL ZANABRIA 
BACA, de la Universidad Tecnológica de los Andes. El objetivo es Determinar el nivel de 
conocimientos y Prácticas en Trauma Dento-Alveolar de docentes del nivel inicial en pre-escolares 
de la I.E.E.I Santa Teresita del Distrito de Abancay, 2017.  
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder algunas preguntas en una 
entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera según el caso) y una evaluación integral y de la 
cavidad oral para nada invasivo. Esto tomará aproximadamente 20 minutos de su tiempo.  La 
participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será 
confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus 
respuestas al cuestionario y a la entrevista serán codificadas usando un número de identificación y 
por lo tanto, serán anónimas.  
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 
participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo 
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen 
incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas. Desde 
ya le agradecemos su participación.  
Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por el Bachiller en 
Estomatología: MIGUEL ZANABRIA BACA. He sido informado (a) de que la meta de este 
estudio es preguntar algunas situaciones en caso de emergencia dental de mi hijo(a) que durará 10 
minutos. Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una 
entrevista, lo cual tomará aproximadamente 10 minutos.  Reconozco que la información que yo 
provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial y no será usada para ningún 
otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo 
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando 
así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 
participación en este estudio, puedo contactar al Comité de Investigación de la Escuela Profesional 
de Estomatología- UTEA al teléfono: 974669878. Entiendo que una copia de esta ficha de 
consentimiento me será entregada, y que puedo pedir información sobre los resultados de este 
estudio cuando éste haya concluido.  
Nombre del Participante: 
……………………………………………………………………………………………………. 
(En letras imprenta) 
Firma del Participante   …………………………………………………… Fecha: 
…………………………… 
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ANEXO N°02  
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
INSTRUCCIONES: 
Lea detenidamente y marque de acuerdo a su criterio. El objetivo de esta encuesta es saber 
sobre el manejo que Ud. tendría ante un traumatismo dental así mismo se desea conocer las 
acciones que Ud. Realizaría a un niño que puede ser su hijo, un familiar o un alumno 
cuando se le fracturan o se le rompen los dientes en forma violenta a causa de un accidente. 
Le informamos que sus datos personales son confidenciales.  
LEA DETENIDAMENTE Y MARQUE LA RESPUESTA QUE CONSIDERE 
CORRECTA. 
1.-Género: Masculino (     ) Femenino (      ) 
2.- Edad:       20-29 años (     )     30-39años (     ) 40-49años (    )  50 años a 
mas (     ) 
3.- EXPERIENCIA PROFESIONAL. 
 (  ) menos de 1 año      (     ) 1-10 años (     ) 11-20 años 
 (  ) 21 – 30 años      (    ) más de 30 años 
4.- ¿ALGUNA VEZ USTED HA SIDO INFORMADO SOBRE PRMEROS AUXILIOS 
DENTALES? 
 (    ) SI (     ) NO 
5.- SI RESPONDIO SI ¿POR QUE MEDIOS HA SIDO INFORMADO? Marque lo más 
importante: 
 (   ) Su dentista (   ) Su médico (   ) Amistad 
 (   )Programa de TV (   ) Curso de primeros auxilios (   ) otros 
 (   ) Afiche revista o periódico.
6.- EN CASO DE UN ACCIDENTE CON UN ALUMNO: ¿MRA LA BOCA PARA 
VERIFICAR SI HAY HERIDAS DENTRO DE LA MUCOSA DE LA ENCIA, 
LNEGUA, DIENTES Y HUESO?  
 (   )SI (   )NO 
7.- AL PROBLEMA POR EL CUAL LOS DIENTES DELANTEROS SE SALEM 
EN FORMA COMPLETA POR UN FUERTE GOLPE EN LA BOCA DURANTE 
UN ACCDENTE SE LE CONOCE COMO: 
a) Arrancamiento traumático del diente (avulsión)
b) Fractura dentaria
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c) Infección dentaria
d) Desconozco
8.- A LOS DIENTES DELANTEROS QUEBRADOS O ROTOS A CAUSA DE UN 
FUERTE GOLPE EN LA BOCA SE LE CONOCE COMO; 
a) Arrancamiento traumático del diente (avulsión)
b) Fractura dentaria
c) Infección dentaria
d) Desconozco
9.- EL PEDAZO DE DIENTE ROTO O TODO EL DIENTE SALIDO DE SU SITIO 
SE DEBE BUSCAR EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE POR QUE: 
a) Con los materiales modernos se puede recolocar el diente en su lugar.
b) Si se pierden en ese momento no se podrá salvar el diente
c) No deben recogerse porque esos pedazos o ese diente ya no sirven.
d) Desconozco.
10.- SI A UN ALUMNO SE LE ROMPIERAN O SE LES SALIERA LOS DIENTES 
A CAUSA DE UN FUERTE GOLPE EN LA BOCA ¿CUAL ES EL PRIMER 
LUGAR DONDE BUSCARIA AYUDA? 
a) Medico
b) Dentista
c) Emergencias de un Hospital – una posta médica  o una clínica
d) Desconozco.
11.- ¿CUAL  ES EL TIEMPO QUE USTED CONSIDERA IDEAL PARA BUSCAR 
ATENCION DE EMERGENCIA SI UN DIENTE DEFINITIVO DELANTERO SE 
SALE A CAUSA DE UN FUERTE GOLPE EN LA BOCA? 
a) En el plazo de 15 minutos.
b) En el plazo de 30 minutos.
c) Dentro de las primeras 2 horas.
d) Dentro de las 24 horas.
e) No buscaría atención.
12.-  SI USTED DECIDE PONER EN SU SITIO EL DIENTE CAIDO A CAUSA DE 
UN FUERTE GOLPE ¿COMO DEBE LIMPIARSE EL DIENTE ANTES DE 
COLOCARLO EN LA BOCA? 
a) El diente debe frotarse suavemente con un cepillo dental.
b) El diente debe lavarse, pero sin tocar la raíz del diente.
c) El diente no debe recogerse del piso porque ya no sirve.
d) Desconozco.
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13.- SI USTED DECIDE NO PONER EN SU SITIO EL DIENTE CAIDO ¿COMO 
LO LLEVARIA DESDE QUE SE CAE AL PISO HASTA QUE LE NIÑO ES 
LLEVADO PARA LA ATENCION DE EMERGENCIA? 
a) En la boca del niño.
b) En la mano del niño.
c) En bolsa con hielo.
d) En papel higiénico o pañuelo limpio.
e) En bolsa o frasco limpio sin líquido.
f) En bolsa o frasco limpio con algún líquido.
g) Desconozco.
14.- ¿EN DONDE SE LLEVA LOS PEDAZO DEL DIENTE ROTO A CAUSA DE 
UN FUERTE GOLPE HASTA PODER RECIBIR LA ATENCION DE 
EMERGENCIA? 
a) En papel higiénico o pañuelo limpio.
b) En la mano del niño
c) En bolsa o frasco limpio sin líquido.
d) En bolsa o frasco limpio con algún líquido.
e) Desconozco.
15.- SI TUVIERA LOS SIGUIENTES LIQUIDOS ¿CUAL ELIGIRIA PARA 
LAVAR Y CUAL PARA TRANSPORTAR EL DIENTE DEFINITIVO 
DELANTERO QUE SE SALE CON LA RAIZ? 
      PARA LAVAR PARA TRANSPORTAR 
a) Agua de caño a..-Agua de caño. 
b) Leche b.- Leche. 
c) Alcohol c.- Alcohol. 
d) Suero fisiológico. d- Suero Fisiológico.
e) Agua helada. e.- Agua Helada.
f) Solución desinfectante f.- Solución desinfectante. 
g) No lo lavaría. g.- No lo pondría en ningún líquido. 
h) Desconozco h.- Desconozco. 
16.- EN SEGUIDA LE PEDIMOS QUE IMAGINE LOS DOS ACCIDENTES 
DENTALES QUE SE VAN A LEER A CONTINUACION: 
PRIMER ACCIDENTE: CASO 1 
 Piense que un niño de 9 años le dan un codazo en la boca durante un partido. Usted ve que 
está sangrando y le falta uno de los dientes delanteros, mira al suelo y el diente está en el 
piso. Tiene que responder en todas las preguntas desde la letra A hasta la E marcando su 
elección por cada pregunta. 
Definitiva 
mente 
SI 
Probable 
mente SI 
Dudo Definitiva 
mente NO 
Definitiva 
mente NO 
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a.- Recogería el diente con 
cuidado para no dañar la raíz. 
b.- colocaría el diente en un 
frasco con líquido.  
c.- en ese momento intentaría 
recolocar la raíz del diente del 
sitio del que se salió.  
d.- coordinaría con sus padres 
para llevarlo al niño de inmediato 
al dentista,  
e.- colocaría un pañuelo o papel 
higiénico para que el niño 
muerda y pare de sangrar. 
PRIMER ACCIDENTE: CASO 2 
 Suponga que a una niña de 13 años le golpean la cara, sus dientes delanteros se rompen. 
Ud. Le mira la boca y le falta unos pedazos de sus dientes. Tiene que responder las 
preguntas de A hasta la E marcando a su elección.  
a.- Busca los pedazos del diente 
en el piso o en la boca de la niña. 
b.- Coloca los pedazos del diente 
frasco con líquido.  
c.- Coordina con sus padres para  
llevarla a la niña inmediatamente 
al dentista.   
d.- Informarles a los padres o al   
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dentista que ha buscado los pedazos 
del diente en el sitio del accidente o en la boca de la niña. 
e.- Coloca un pañuelo o papel 
higiénico para que el niño 
muerda y pare de sangrar. 
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IMAGENES 
100 
101 
